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Wstep

Na zmiany zachodzace w systemie ochrony zdrowia wywierajg wplyw
rézne procesy wiazace sie¢ z demografia, zwlaszcza starzenie si¢ spoteczenstw,
oraz wzrost zamoznoSci spoteczenstwa. Ochrona zdrowia ma wi¢c za zada-
nie zaroOwno udzielenie pomocy, niezb¢dnej potrzebujacym opieki medycznej
— bez wzgledu na ich sytuacje materialng, lecz takze — w coraz szerszym stop-
niu — powinna reagowac na potrzeby pacjentdéw, ktdrzy sa znacznie bardziej
wymagajacymi klientami systemu opieki zdrowotnej, gotowymi finansowac czy
wspotfinansowac zaspokojenie swoich potrzeb zdrowotnych.

Niniejsza monografia podejmuje problemy w czterech grupach tematycz-
nych. Na poczatku s omawiane konsekwencje starzenia si¢ spoleczefistw,
nastgpnie — wybrane problemy zabezpieczenia zdrowotnego pacjentow, w dal-
szej kolejnosci — mozliwosci turystyki medycznej i na koniec — problemy konku-
rencyjnosci i rozwoju biznesu w dziedzinie ochrony zdrowia.

Cechg charakterystyczng wspodliczesnych spoteczenistw jest proces starzenia
si¢ globalnej populacji w tempie przyspieszonym. Nie sg to zmiany nagle, gdyz
wielko$¢ populacji oséb starszych na Swiecie ro$nie od stuleci. Potwierdzajg
to wyniki réznych badan ewolucji demograficznej, wskazujac na zrdéznicowa-
nie przestrzenne okreséw poczatkowych przejscia demograficznego. Jadwiga
Suchecka i Maciej Jewczak zwracaja uwage na fakt, ze wspodlczesne podejScie
do starzenia si¢ spoteczefistw nie uwzglednia wylacznie zmian w strukturze
populacji, majacych wptyw na budzet panstwa, zasoby sily roboczej, konku-
rencyjnoS¢ gospodarek i jakoSC zycia, ale przede wszystkim na generowanie
nowych ofert pracy i wzrostu gospodarczego (co jest okreSlane réwniez jako
Silver Economy). Autorzy analizuja zmiany demograficzne zachodzace w kra-
jach Europy. Wskazuja, ze proponowane przez Uni¢ Europejska inicjatywy
polityczne dotyczace tzw. Srebrnej Gospodarki przejawiajg si¢ w takich dzia-
taniach, jak: rewitalizacja zasoboéw budynkéw z przeznaczeniem do samo-
dzielnego zycia 0sob starszych, rozwoj turystyki dla seniorOw poza sezonem,
wprowadzenie systemow opieki dlugoterminowej (zwtaszcza zwrocenie uwagi
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na opiek¢ w miejscu zamieszkania osoby starszej), promowanie aktywnego
stylu zycia oraz starzenia si¢ w zdrowiu, a takze inwestycje w systemy i ustugi
ochrony socjalne;j.

Problem starzenia si¢ polskiego spoteczenstwa — w aspekcie demograficz-
nym, spoleczno-ekonomicznym i medycznym — jest przedmiotem zaintereso-
wania Jozefa Haczynskiego. Autor wskazuje, ze zjawisko starzenia si¢ ludnoSci
wplywa posrednio na: poziom zamoznoSci spoteczenistwa, promowany model
rodziny, aktywno$¢ zawodowa kobiet, poziom opieki spolecznej i ochrony zdro-
wia, wyksztatcenie ludnoSci oraz polityke spoteczng panstwa. Proces starzenia
sie ma wiec nie tylko wymiar demograficzny, ale takze rodzi reperkusje eko-
nomiczne i spoleczne. Proces ten generuje zmiany w strukturze konsumpcji,
wywoluje wzrost zapotrzebowania na niektore ustugi, np. w dziedzinie ochrony
zdrowia czy opieki spotecznej, powoduje zmniejszenie aktywnoSci zawodowej,
zwickszenie wydatkOw na utrzymanie rosngcej populacji poprodukcyjnej, zmia-
n¢ struktury sity roboczej, rodziny i gospodarstw domowych.

Stawomir Chomik dokonuje analizy wptywu innowacyjnych rozwiazan tech-
nologicznych na biezace problemy demograficzne i wybrane parametry sys-
temu ochrony zdrowia w Polsce, ze szczegblnym uwzglednieniem pacjentéw
kardiologicznych (ze wzgledu na wiodaca przyczyng Smiertelnosci w populacii).
Nowe rozwigzania technologiczne, ktore pojawiajg si¢ w sektorze opieki zdro-
wotnej, sag odpowiedzig na biezace potrzeby. Zmiany demograficzne, starzenie
sie¢ spoteczenstw, w tym takze samych lekarzy, zwigzana z wiekiem wigksza
zapadalno$¢ na choroby rosngcej populacji pacjentdéw sprawiaja, ze coraz trud-
niej bedzie zapewni¢ indywidualng opieke medyczng kazdemu Swiadczenio-
biorcy na satysfakcjonujacym poziomie. Przy stale rosnacych oczekiwaniach
i kosztach systemdw ochrony zdrowia, rozwigzaniem moze byc szersza i szybsza
adaptacja nowych technologii, zaréwno dla Swiadczeniodawcdw, jak i Swiadcze-
niobiorcow.

Zofia Skrzypczak przedstawita szczegOlng grupe pracownikow sektora
ochrony zdrowia, jaka sa potozne, zajmujace si¢ zaréwno edukacja i porad-
nictwem w zakresie planowania rodziny, jak i dziataniami w zakresie promocji
zdrowia i profilaktyki chordb polozniczo-ginekologicznych. Jednak gtownym
zadaniem poloznych jest opieka w okresie cigzy, porodu i pologu, opieka nad
kobietg, noworodkiem i niemowleciem do ukonczenia drugiego miesigca zycia.
Liczba poloznych, organizacja i jakoS¢ ich pracy maja bezpoSrednie przeto-
zenie na prowadzenie cigzy oraz opieke poporodowa. Nie bez znaczenia jest
rowniez rola poloznych w ksztattowaniu prawidtowych postaw rodzicielskich,
promowaniu karmienia piersia, poradnictwie z zakresie higieny, pielggnacji
i prawidiowego odzywiania w okresie cigzy i potogu. Przedmiotem opracowa-
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nia jest analiza zmian liczby poloznych w Polsce w latach 2008—2016, prezen-
tacja ich aktualnego stanu i poréwnanie z wybranymi krajami europejskimi.

Natalia Kalinowska omawia przewidywane konsekwencje stosowania od
25 maja 2018 roku rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. Rozporzadzenie to wprowadza
wiele zmian prawnych do przepisow o ochronie danych osobowych, w tym
danych dotyczacych zdrowia, ktore majg by¢ odpowiedzig na postep technolo-
giczny i nastepujace zmiany spoteczno-gospodarcze w Polsce. Rozporzadzenie
wprowadza definicj¢ danych o stanie zdrowia, nowelizuje przepisy dotyczace
przestanek uchylajacych zakaz przetwarzania szczeg6olnych kategorii danych,
do ktorych zaliczaja si¢ dane dotyczace zdrowia, zawiera takze szereg regulacji,
np. w zakresie oceny skutkow dla ochrony danych czy powolania inspektora
ochrony danych osobowych, odnoszacych sie do tej kategorii danych.

Karolina Elzbieta Stangret przedstawia histori¢ turystyki medycznej od cza-
sow starozytnych az po XIX wiek. Na przestrzeni wiekdw zmieniata si¢ ludzka
wiedza na temat ciala, a wraz z nig wiedza medyczna. Jednak dostep do lekarzy
i Srodkéw uzdrawiajacych nie byt powszechny ani osiggalny dla kazdego, co
czesto wiazalo si¢ z podrozowaniem w celu wyleczenia choroby lub poprawy
stanu zdrowia. Przez dlugie stulecia leczono gléwnie ziotami oraz woda ter-
malng i mineralng. Autorka, prowadzac czytelnika przez kolejne epoki histo-
ryczne, pokazuje, gdzie udawano si¢ leczy¢ i czym w takich miejscach leczono.

Dorota Matulka, kontynuujac problematyke turystyki medycznej, stara si¢
odpowiedzie¢ na pytanie: czy turystyka medyczna o charakterze wyjazdowym
moze przyczynic€ si¢ do poprawy dostepnosci do ustug medycznych w polskim
systemie ochrony zdrowia? W pracy zamieszczono opinie mieszkancoéw Polski
o skali trudnosci, zwigzanych z otrzymaniem $wiadczen medycznych, zaprezen-
towano takze dostepne dla polskiego pacjenta rozwigzania prawne i organiza-
cyjne, obejmujace mozliwos¢ wyjazdow na zagraniczne leczenie. Przedstawiono
wiele danych dotyczacych wplywu tych wyjazdow na oczekiwania w kolejce do
specjalisty w Polsce oraz stan wiedzy pacjentdw o mozliwoSci leczenia za gra-
nica.

Greta Kanownik zwraca uwage na fakt, iz wspolcze$nie rankingi stano-
wig element informacji dostgpnej dla klientow oraz wtaScicieli firm o pozycji
konkurencyjnej danego przedsigbiorstwa, branzy czy kraju. Do korzySci wyni-
kajacych z dokonywania poroéwnan placowek mozna zaliczy¢ m.in.: pomoc
w uzyskaniu wickszego stopnia satysfakcji klientéw, umozliwienie identyfikacji
deficytdéw, zrozumienie przez zarzadzajacych powstalych deficytow i dazenie
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do doskonalenia procesOw w organizacji w celu zwigkszenia ich skuteczno-
Sci i konkurencyjnosci, zwigkszenie potrzeby wdrazania zmian, umozliwienie
wyznaczania trendow oraz kierunkoéw rozwoju. Rankingi mogg odgrywac takze
duzg role w ksztattowaniu konkurencyjnoSci na rynku medycznym. Dzieki nim
pacjent ma mozliwo$¢ uzyskania wiarygodnych informacji o szpitalu i doko-
nania §wiadomego, opartego na rzetelnej wiedzy wyboru szpitala, w ktorym
chce by¢ leczony. Autorka dokonata przegladu rankingdéw szpitali na $§wiecie
oraz przedstawila ranking ,,Bezpieczny Szpital”, przygotowany przez Centrum
Monitorowania JakoSci w Polsce. Jednocze$nie pokazala mankamenty pol-
skiego rankingu konkurencyjnoSci szpitali oraz zaproponowala rekomenda-
cj¢ pomiaru w oparciu o dokonang analiz¢ porownawcza rankingu polskiego
z rankingiem stosowanym w Szwecji, podata takze wyniki uzyskane z przepro-
wadzonego badania wlasnego.

Maciej Rogala poddat analizie podmioty prowadzace dziatalno$¢ bizneso-
wa w dziedzinie ochrony zdrowia. Przedstawit podobiefistwa i rdznice w stra-
tegii rozwoju trzech, dzialajacych nieprzerwanie od pierwszej potowy lat 90.
XX wieku do dnia dzisiejszego, najwigkszych spotek medycznych (pod wzgle-
dem wysokoSci przychodoéw, liczby pacjentow i placowek na terenie catego
kraju): Lux-Medu, Medicoveru i Enel-Medu. Istotnym elementem jego opra-
cowania jest analiza wyzwan i szans plyngcych z otoczenia konkurencyjnego,
ktore mogg doprowadzi¢ do dalszego rozwoju tych spolek, jak rowniez barier
czy zagrozen dla dalszego ich funkcjonowania w dotychczasowym zakresie
(z uwagi na mogace wejS¢ w zycie zmiany o charakterze systemowym w sek-
torze ochrony zdrowia). Gtéwnym celem pracy byta analiza czynnikow, jakie
zadecydowaly o rozwoju i sukcesie na rynku ustug medycznych trzech analizo-
wanych spolek sieciowych, ktorych gtléwnym Zrodiem przychodow jest opieka
abonamentowa dla firm i klientow indywidualnych. Przedmiotem badania byty
zasoby wewngetrzne, jakimi dysponuja omawiane spotki, jak réwniez uwarun-
kowania zewnetrzne plyngce z otoczenia. Analizie poddano tez podobienstwa
i r6znice w zakresie realizowanych strategii rynkowych — zar6wno obieranych
dotad, jak i plany strategiczne na najblizsza przysziosc.

Karolina Hawryluk i Tomasz Hermanowski prezentuja rozwazania poswie-
cone kosztom reklamy lekéw bez recepty (OTC) oraz suplementoéw diety
w Polsce. Wydatki na marketing firm farmaceutycznych reklamujacych leki bez
recepty i suplementy diety w ostatnich 10 latach wzrosly czterokrotnie, oba
rynki warte sg miliardy ztotych. W 2015 roku firmy z sektora farmaceutycznego
przeznaczyly na reklam¢ lekow OTC 4,3 mld zlotych (na reklamg telewizyj-
ng — 2,82 mld zltotych, a w stacjach radiowych — 1,12 mld zltotych). Niestety,
naktady finansowe na prace badawczo-rozwojowe w sektorze farmaceutycznym
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nie rosng w takim samym tempie, jak wydatki na reklame¢. Opodatkowanie
reklamy lekow OTC i suplementow diety, wzorem podatku Garattiniego, ktory
funkcjonuje we Wtoszech od 2005 roku, umozliwiloby przeznaczenie zgroma-
dzonych Srodkéw na niezalezne badania kliniczne nad lekami sierocymi, sze-
rokie informowanie spoteczenistwa o zasadach stosowania lekow OTC oraz
suplementdw diety, zwtaszcza przyjmowanych w potaczeniu z lekami przepisy-
wanymi na recepte.
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Jadwiga Suchecka’
Maciej Jewczak?

Starzejaca sie Europa:
nowe wyzwania dla Silver Economy

Streszczenie

Wspdiczesne spoteczeristwa charakteryzuje przyspieszony proces starzenia sie ich populacji. Procesy
te nie pojawily sie nagle, a wzrost wielkosci populacji 0séb starszych potwierdzaja wyniki badan
ekspertow ds. zmian demograficznych. Dtugookresowe tendencje spadku ptodnosci, postep
w medycynie i zwiazana z nim poprawa stanu zdrowia, co w konsekwencji prowadzi do wzrostu
dfugosci zycia, spowodowaly zaburzenie proporcji oraz wzrost liczby oséb starszych na catym
Swiecie.

Wskazuje sie, ze aktualne zmiany demograficzne sa wynikiem globalnego procesu przejscia
demograficznego — od reprodukcji ludnosci typu tradycyjnego z wysoka pfodnoscia i umieralnoscia
do ,reprodukcji nowoczesnej” o niskim natezeniu zgonéw i niskiej ptodnosci. Zachodzacym
procesom towarzysza réwniez zmiany w innych dziedzinach funkcjonowania spoteczeristwa — zmiany
w profilach chorobowych, réznego rodzaju napiecia makroekonomiczne, postep technologiczny,
zmiana warunkéw pracy oraz norm spotecznych. Wéréd najwazniejszych probleméw dotyczacych
zdrowia i diugowiecznosci wskazywana jest efektywnos¢ fiskalna systeméw emerytalnych,
zdrowotnych i ubezpieczer spotecznych, niezaleznie od zrédet ich finansowania. Wyzwaniem
dla trwafosci systeméw wsparcia dla osob starszych, staje sie pézniejsze wchodzenie na rynek
pracy populacji modszych, nabywanie wczesniejszych uprawnief emerytalnych, czy istotny trend
wydfuzania sie dalszego zycia w zdrowiu.

1 Jadwiga Suchecka — prof. dr hab., Katedra Badafn Operacyjnych, Instytut Ekonomik
Stosowanych i Informatyki, Wydzial Ekonomiczno-Socjologiczny, Uniwersytet £.6dz-
ki, ul. Rewolucji 1905 r. nr 41/43, 90-214 L6dz, e-mail: jadwiga.suchecka@uni.lodz.pl;
ORCID: 0000-0002-5686-8349.

2 Maciej Jewczak — dr, Katedra Badan Operacyjnych, Instytut Ekonomik Stosowanych i Infor-
matyki, Wydzial Ekonomiczno-Socjologiczny, Uniwersytet £.6dzki, ul. Rewolucji 1905 r. nr 39,
90-214 L.6dz, e-mail: maciej.jewczak@uni.lodz.pl; ORCID: 0000-0002-7837-3486.
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Podkreslajace range i wage problemu moze by¢ chociazby postanowienie Komisji Europejskiej
ukierunkowania polityki na kolejne lata do podjecia zintegrowanych dziafah w zwiazku ze
starzeniem sie populacji. To podejicie zwiazane jest z kreowaniem aktywnosci ekonomicznej
podmiotéw gospodarczych znang z teorii ekonomicznej, okreslanej terminem srebrnej gospodarki
Silver Economy.

Celem proponowanego rozdziatu jest przeglad dotychczasowych rozwazaii teoretycznych
i empirycznych nt. starzejacych sie wspéfczesnych spoteczeristw, ktére beda musialy zmierzy¢
sie z ryzykiem wysokich kosztow opieki zdrowotnej, ubezpieczenia spotecznego i sprawiedliwoscia
miedzypokoleniowa. Zagadnienia te juz wywoluja szeroka debate publiczng zaréwno w Europie,
jak i w Ameryce Pétnocnej. Szybkos¢ starzenia sie spoteczefistwa sktania juz dzisiaj niektére rzady
do zmian w dotychczasowej polityce demograficznej, a takze, jak pokazuja badania, zmusza do
podjecia dziatait zmierzajacych do ukierunkowania polityki spofecznej (w tym polityki zdrowotnej)
na zagwarantowanie wlasciwego zabezpieczenia zdrowotnego i socjalnego starzejacemu sie
spofeczenstwu krajow europejskich.

Stowa kluczowe: starzenie sie, Silver Economy, dfugos¢ zycia, polityka spoteczna.

Ageing Europe: New Challenges for Silver Economy
Abstract

Societies today are characterised by accelerated population ageing. These processes did not appear
suddenly, and a greater size of the elderly population is confirmed by the research results of
experts in demographic change. Long-term trends of fertility decline, progress in medicine and
related improvement of health, consequently leading to increased life expectancy, have disturbed
the proportion and caused a rise in the number of elderly people around the world.

It is pointed out that current demographic changes are a result of the global demographic transition
from traditional population reproduction with high fertility and mortality to “modern reproduction”
with low mortality and fertility rates. The ongoing processes are also accompanied by changes in
other areas of society functioning — changes in disease profiles, various types of macroeconomic
tensions, technological progress, changes in working conditions and social norms. Among the most
important problems concerning health and longevity, the fiscal efficiency of pension, health and
social insurance systems is indicated, regardless of the sources of their financing. A challenge for
the sustainability of support systems for older people lies in the younger population later entering
the labour market, pension rights acquired earlier, or a significant trend of longer healthy life.
What may highlight the importance and weight of the problem is, for example, the European
Commission’s decision to focus the policy for the coming years on integrated actions targeted at
population ageing. This approach is associated with the creation of economic activity of economic
operators known in the economic theory as “Silver Economy”.

The aim of this chapter is to review the hitherto theoretical and empirical reflections on ageing
of today’s societies that will have to face the risk of high costs of healthcare, social insurance
and intergenerational justice. These issues are already sparking off a widespread public debate
in both Europe and North America. The pace of population ageing is already prompting some
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governments to change their current demographic policy and - as research shows — also makes it
necessary to take action in order to concentrate social policy (including health policy) on ensuring
adequate health and social security for the ageing population in European countries.

Keywords: ageing, “Silver Economy”, life expectancy, social policy.

Wprowadzenie

Cechg charakterystyczng wspolczesnych spoleczefistw jest przyspieszony
proces starzenia si¢ globalnej populacji. Nie sg to zmiany nagte, gdyz wiel-
kos$¢ populacji osob starszych na Swiecie roSnie od stuleci. Potwierdzaja to
wyniki badan ewolucji procesow ludnoSciowych, wskazujace na zr6znicowanie
przestrzenne okresOw poczatkowych przejscia demograficznego. Ten proces
transformacji rozpoczat si¢ w XVIII wieku w Europie Zachodniej i Potnoc-
nej, za§ w drugiej polowie XIX wieku w Europie Potudniowej i Srodkowe;.
Natomiast w krajach rozwijajacych si¢ proces przejscia demograficznego roz-
poczal si¢ dopiero w drugiej potowie XX stulecia i obecnie wykazuje dos¢
intensywny przebieg. Charakterystyczng tendencjg przemian demograficznych
w XXI wieku jest gwaltowne tempo starzenia si¢ populacji o r6znych pozio-
mach rozwoju spoteczno-gospodarczego. Diugookresowe trendy obnizania
plodnosci, poprawy stanu zdrowia i wzrostu dtugowiecznosci spowodowaty
zmiany proporcji, a tym samym wzrost liczby 0sob starszych na catym §wiecie.
Spadek ptodnosci i procesy urbanizacyjne staly si¢, m.in. dominujacymi $wia-
towymi trendami demograficznymi w drugiej potowie XX wieku, podobnie jak
— obserwowany w wielu krajach — dynamiczny wzrost, oczekiwanej w chwi-
li urodzenia dtugosci zycia. Obecne zmiany demograficzne na Swiecie majg
wplyw na ksztaltowanie si¢ nowego porzadku demograficznego w przysztoSci.
W literaturze przedmiotu wskazuje si¢, ze aktualne zmiany demograficzne sg
wynikiem globalnego procesu przejScia, zgodnie z teorig przejScia demograficz-
nego3, od reprodukcji ludnosci typu tradycyjnego z wysoka ptodnoscia i umie-
ralnoScig do ,,reprodukcji nowoczesnej” o niskim nat¢zeniu zgonow i niskiej
plodnosci (Kotowska, Jozwiak, 2012, s. 9).

Zjawisko to w teorii przejScia demograficznego jest okreSlane mianem
modernizacji4, ktora dokonata si¢ pod wplywem zmian zachodzacych w spo-

3 Teoria przejécia demograficznego jest ogdlna teorig ludnos$ciowa, ze wzgledu na jej aspekt
historyczny i uniwersalny, wprowadzajaca opis zmian reprodukcji, powodujacych zmiany lud-
nosciowe w wigkszosci spoteczenstw.

4 Wedlug Dirka J. van de Kaa sytuacja taka odpowiada modelowi drugiego przejscia demo-
graficznego, w ktérym zostaly wyspecyfikowane takie czynniki, jak: zmniejszenie dzietnosci,
niski poziom umieralnosci, osiaganie przez rodzicow wyzszych dochoddéw z pracy, wyzszego
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teczenistwie w nastepujacych sferach: ekonomicznej, spotecznej, filozoficznej,
kulturowej i demograficznej. Zmiany te nastepuja pod wplywem systematycz-
nego wzrostu wiedzy, industrializacji, urbanizacji, przejScia od gospodarki
naturalnej w rolnictwie do przewagi produkcji rynkowej (Trzpiot, 2013, s. 52).
Tym nieustajacym zmianom w procesach demograficznych towarzysza rowniez
zmiany w innych dziedzinach funkcjonowania spoteczefistwa, a mianowicie
zmiany w: profilach chorobowych, r6znego rodzaju napigciach makroekono-
micznych, pojawiajacych si¢ nowych technologiach, zmieniajacych si¢ warun-
kach pracy i normach spofecznych. Powszechnie panuje poglad, ze wymienione
czynniki sg trudne do przewidywania, co wraz z ewoluujagcym kontekstem
demograficznym moze generowaé powazne problemy, ktore stajg si¢ proble-
mami spoteczno-ekonomicznymi zarowno obecnych, jak i przyszlych pokolen.
O wadze wspolczesnych problemow, wynikajacych ze zmian demograficznych,
moze $wiadczy¢ réwniez jedno z wyzwan zaproponowanego na przyszie lata
programu Komisji Junckera>. W przedstawionych wytycznych zobowigzano
Komisje Europejskg m.in. do ukierunkowania polityki na kluczowe wyzwania
stojace zarowno przed gospodarka europejska, jak i spoteczenstwem oraz do
podjecia zintegrowanych dzialan w zwigzku ze starzeniem si¢ populacji.

Wspotczesne podejscie do starzenia sie spoleczefistw nie ogranicza si¢ tylko
do analizowania zmian w strukturze populacji, majacych wplyw na budzet pan-
stwa, zasoby sily roboczej, konkurencyjnos¢ gospodarek i jakoS¢ zycia, lecz
przede wszystkim zwraca uwage na mozliwoSci generowania nowych ofert
pracy i wzrostu gospodarczego. To nowe podejscie do rozwigzania problemu
starzejacych si¢ spoleczenstw jest zwigzane z kreowaniem aktywnoSci ekono-
micznej podmiotow gospodarczych, bedacych podstawg teorii ekonomicznej,
okre§lanej mianem Silver Economy®.

Ogolna definicja Silver Economy (Srebrna Gospodarka) orzeka, iz sg to
mozliwosci gospodarcze, wynikajace z wydatkow publicznych i konsumenc-
kich, zwigzanych ze starzeniem si¢ spofeczefistwa i specyficznymi potrzebami
populacji powyzej 50. roku zycia. W tej teorii przyjmuje sie, ze starzejaca si¢
populacja posiada wlasne wzorce potrzeb, ktdre moga by¢ przyporzadkowane
jednej z trzech podgrup osob starszych: populacji aktywnych (samodzielnych),
czegSciowo aktywnych (wymagajacej czeSciowej pomocy osdb trzecich) oraz cal-

wyksztalcenia czy zadowolenia z zycia i zwigkszonej motywacji do podnoszenia poziomu zycia
rodzinnego (Kaa van de, 1987, s. 5).

5 15 lipca 2014 roku Parlament Europejski wybrat Jean-Claude’a Junckera na przewodniczacego
KE, powierzajac mu sformowanie nowej Komisji Europejskiej na kadencje 2014—2015.

6 W dokumencie Komisji Europejskiej Growing the Silver Economy in Europe (23.02.2015),
przedstawiono przeglad istotnych inicjatyw Komisji Europejskiej dotyczacych Silver Economy.
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kowicie niesprawnych (wymagajacych stalej pomocy i opieki 0sob trzecich).

Ten trojstopniowy podzial spoteczenstwa starzejacego si¢ powoduje, ze zakres

Srebrnej Gospodarki obejmuje duzg czes$¢ ogdlnej gospodarki konsumenckiej,

ale ze znacznymi r6znicami w priorytetach i wzorcach wydatkow zar6éwno

publicznych, jak i gospodarstw domowych.
Proponowane przez Unie Europejska inicjatywy polityczne dotyczace Srebr-
nej Gospodarki przejawiajg sie¢ w takich dziataniach, jak:

— rewitalizacja zasobdw budynkow z przeznaczeniem do samodzielnego zycia
0s0b starszych,

— rozwdj turystyki dla senioréw poza sezonem, wprowadzenie zrownowazo-
nych systemow opieki dlugoterminowej, szczegdlne zwrOcenie uwagi na
nieformalng opiek¢ w miejscu zamieszkania osoby starszej (zob. European
Commission and Social Protection Committee, 2013),

— promowanie aktywnego stylu Zycia oraz starzenia si¢ w zdrowiu,

— inwestycje spoleczne w systemy i ustugi ochrony socjalne;.

Jak wynika z dokumentu Komisji Europejskiej Growing the Silver Economy
in Europe (2015, s. 5), podjeto rowniez inicjatywy na rzecz aktywnego i zdrowe-
go starzenia si¢ (zob. Suchecka, Urbaniak, 2016, s. 159—163), ktoére stanowig
dla regiondw europejskich priorytet inteligentnej specjalizacji i dodatkowo sg
uzupelniane inicjatywami krajowymi i sektorowymi.

Wdrazanie dzialan na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia si¢ oznacza
realizacje procesu optymalizacji szans na zdrowie z zagwarantowaniem uczest-
nictwa 1 bezpieczenstwa w celu poprawy jakoSci zycia w miar¢ starzenia si¢
kolejnych generacji spoteczenistwa. Jak wynika z zalecen WHO?, promowanie
takich dzialan poprzez wdrazanie odpowiednich programdéw powinno umoz-
liwiaé osobom starszym wykorzystanie ich potencjalu zaréwno fizycznego,
jak i spotecznego, a takze psychicznego do uczestnictwa w zyciu spotecznym
w ostatnim cyklu zycia8. AktywnoS$¢, w szerokim ujeciu jest wspotcze$nie uwa-
zana za Srodek zapobiegajacy ograniczeniu sprawnosci umysiowe;j i fizycznej,
z korzyscig dla jednostki i spoteczenstwa (Rossi, Boccacin, Bramanti, Meda,
2014, s. 57).

7 Szersze omdwienie wskazanych problemoéw znajduje si¢ w opracowaniu World Health Orga-
nisation (2002).

8 Szersze omdwienie koncepcji starzenia si¢ aktywnego i w zdrowiu znajduje si¢ w Decision
No. 940/2011/UE of the European Parliament and of the Council of 14 September 2011
on the European Year for Active Ageing and Solidarity between Generations (2012), www.
eur-lex.europa.eu (dostgp: 08.01.2018).
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Realizacja tych postulatéw wymaga ksztaltowania odpowiedniej polityki
ekonomiczno-spotecznej i zdrowotnej w celu zagwarantowania sieci wsparcia,
bezpieczenstwa oraz adekwatnej opieki zdrowotnej i socjalnej. Podejmowa-
ne dziatania wkomponowuja si¢ rdwniez w strategie Europa 2020, w ktorej sa
zawarte nowe wyzwania dla starzejgcego si¢ spoleczenstwa, dotyczace aktyw-
nego i niezaleznego zycia przez dalsze lata, oraz przyczyniajace si¢ do dalszego
rozwoju ekonomicznego i spofecznego. Proponowana przez Komisj¢ Europej-
ska strategia wpisuje sie takze w jej koncepcje dotyczacg rozwoju europejskiej
Srebrnej Gospodarki, odnoszacg sie do kreowania elastycznych rynkéw pracy,
zwigzanych z nowymi ofertami pracy, wzrostu gospodarczego poprzez nowe
inwestycje w ustugi i sektor przemystowy (4 Common Narrative on the EU
Silver Economy, 2015, s. 4).

Do sektorow, ktoére mogag przynieS¢ w przyszioSci korzysSci ze Srebrnej
Gospodarki sa zaliczane przez ekonomistow: rynki produktow kosmetycznych,
turystyka senioralna, budownictwo inteligentnych domdéw, umozliwiajacych
samodzielne funkcjonowanie osobom starszym, robotyka ustugowa, ochrona
zdrowia (w tym produkcja sprzetu medycznego, farmaceutykow, e-zdrowie)
oraz ustugi prozdrowotne typu wellness, a takze bezpieczenstwo, kultura, edu-
kacja i umiejetnoSci, rozrywka, osobisty i autonomiczny transport, bankowos¢
i odpowiednie produkty finansowe kierowane do seniorow®.

Wiele publikowanych prognoz demograficznych (zob. The Ageing Report)
dla krajow Unii Europejskiej wskazuje, ze do 2060 roku wzrost wydatkow
publicznych zwigzanych ze starzejacym si¢ spoleczenistwem bedzie wzra-
stat Srednio 4.1 punktow procentowych Produktu Krajowego Brutto, w tym:
z powodu wzrostu wydatkow, zwigzanych z wyptata emerytur (pierwszy filar)
o 1.5 p.p. PKB, dlugoterminowej opieki zdrowotnej o 1.5 p.p. PKB i Swiadczen
opieki zdrowotnej 1.1 p.p. PKB.

Wzrost wydatkow publicznych na opieke dlugoterminowsg i Swiadczenia
opieki zdrowotnej dla 0sob starszych wynika réwniez ze wzrostu liczby 0sob
przewlekle chorych. Na ten niekorzystny trend wskazuja dane Eurostatu
z 2012 roku (Eurostat, 2012), a mianowicie w krajach Europy jedna na dwie
osoby (dotyczy to zarOwno kobiet, jak i me¢zczyzn) w wieku powyzej 50. roku
zycia doSwiadcza choroby przewleklej, a osoby starsze i przewlekle chore kon-
sumuja okolo 75% zasobow opieki zdrowotne;j.

9 Bank of America Merrill Lynch Report 2014: The Silver Dollar — Longevity Revolution Primer,
http://www.longfinance.net/images/reports/pdf/baml_silverdollar_2014.pdf (dostep: 08.01.2018).
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Starzejaca si¢ gwaltownie populacja Europy jest wynikiem zwigkszonej dtu-
gowiecznosci, w polaczeniu z malejacg ptodnoScia oraz postgpem w medycynie.

1. Zmiany demograficzne w Unii Europejskiej w perspektywie 2050 roku

Zmieniajace sie struktury wieku populacji wymuszaja na rzadzacych two-
rzenie lub reorganizacj¢ przyjetych polityk i programéw. Z reguly realizacja
programow, zaproponowanych przez rozne organizacje (o zasiggu Swiatowym,
regionalnym lub krajowym), wywiera wplyw na wiele aspektow i dziedzin zycia
codziennego, zaréwno jednostek jak i spoleczenstwa. Na przykiad w Japonii
na poczatku 2000 roku parlament przegtosowal obnizenie publicznych Swiad-
czen emerytalnych i podniesienie wieku emerytalnego, co byto poniekad
nastepstwem obnizek indywidualnych, prywatnych §wiadczen emerytalnych
ogltoszonych przez najwickszych pracodawcéw w tym kraju. W catej Europie
utrzymujace sie wskazniki ptodnoSci ponizej poziomu zastgpowalnosci pokolen
wplynely na prognozy (a w niektorych spoleczenstwach juz obecnie obserwo-
walne) dotyczace spadkow catkowitej wielkoSci populacji, co wywotato dysku-
sje nad restrykcyjnym nastawieniem wzgledem polityki imigracyjnej w sytuacji
prawdopodobnych niedoboréw pracownikoéw i szybkiego wzrostu liczby eme-
rytow.

W niektorych krajach Afryki dziadkowie stali si¢ gléwnymi opiekunami
duzej liczby dzieci, ktore stracily rodzicow w zwigzku z epidemig HIV/AIDS.
Natomiast w Stanach Zjednoczonych Ameryki Kongresowe Biuro Budzetowe
przewiduje, ze odsetek produktu krajowego brutto przeznaczonego na ubez-
pieczenia spoleczne (Medicare i Medicaid) wzro$nie ponad dwukrotnie (do
poziomu 17%) do 2040 roku, przy czym najwi¢ksza dynamika beda si¢ charak-
teryzowaly wydatki ponoszone na cele zdrowotne.

Analizujac prognozy demograficzne (tabela 1 i 2), dotyczace liczby ludnosci
Swiata i Europy do 2050 roku, opracowane przez ONZ na podstawie odpo-
wiednich spisow ludnosci (rewizja 2015 roku oraz rewizja 2017 roku)!0, mozna
stwierdzi¢ nieréwnomierny wzrost liczby ludnosci w poszczegdlnych obszarach
geograficznych. W prognozowanym okresie liczba ludnoSci §wiata wzro$nie
0 18%, Afryka podwoi liczb¢ swojej ludnoSci, Europa natomiast odnotuje spa-
dek liczby ludnosci o 16%. Wzrostu liczby ludnosci nalezy réwniez oczekiwac
w obszarach Ameryki Lacinskiej, Ameryki P6inocnej oraz Oceanii.

100 Rewizje 2015 i 2017 roku opieraja si¢ na poprzednich wersjach, wprowadzajac dodatkowe
wyniki spisOw powszechnych z 2010 roku, a takze wyniki najnowszych badan demograficznych
i zdrowotnych przeprowadzonych na calym $wiecie.
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Tabela 1. Ludnos¢ swiata i gldwnych obszardéw w perspektywie 2050 roku (w mln osob)
(zgodnie z projekcja wariantu Sredniego)

Glowne obszary 2015 2030 2050
Swiat 7349 8 501 9 725
Afryka 1186 1679 2 478
Azja 4 393 4923 5267
Europa 738 734 707
Ameryka Facifiska 634 721 784
Ameryka Potnocna 358 396 433
Oceania 39 47 57

Zrodio: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2015).
World Population Prospects: The 2015 Revision. New York: United Nations, s. 1.

Podobna tendencje rysuje si¢ w zaktualizowanej prognozie do 2100 roku
(tabela 2), dotyczacej liczby ludnosci Swiata i gléwnych obszaréw (rewi-
zja z 2017 roku). W prezentowanych informacjach mozna zauwazy¢ roznice
w poréwnaniu z prognoza wedlug rewizji z 2015 roku, wynikajaca z wprowa-
dzenia uaktualniefi z najnowszych badan demograficznych i zdrowotnych pro-
wadzonych na $wiecie. Jesli w docelowym roku prognozy diugookresowej do
2100 roku znaczaco wzroSnie liczba ludnoSci Swiata, to na to wplyw bedzie miat
prawie czterokrotny wzrost liczby ludnoSci Afryki i nieznaczny wzrost liczby
ludnoSci Ameryki PoInocnej i Oceanii. Natomiast prognozowane jest zmniej-
szenie liczby ludnoSci Ameryki Lacinskiej, Azji i Europy.

22 2

Tabela 2. Ludnos¢ $wiata i gtéwnych obszaroéw w perspektywie 2100 roku (w mln 0séb)
(zgodnie z projekcja wariantu Sredniego)

Gloéwne obszary 2017 2030 2050 2100
Swiat 7 550 8 551 91772 11 184
Afryka 1256 1 704 2528 4 468
Azja 4 504 4 947 5257 4 780
Europa 742 739 716 653
Ameryka Lacifiska 646 718 780 712
Ameryka Péinocna 361 395 435 499
Oceania 41 48 57 72

Zrodto: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017).
World Population Prospects: The 2015 Revision. New York: United Nations, s. 1.
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Szczegdtowe informacje dotyczace prognoz ludnosci Europy sg prezento-
wane w tabeli 3. Wynika z nich, ze poczawszy od 2020 roku w kolejnych latach
prognozy kurczy si¢ liczebno$¢ populacji europejskiej, gtobwnie za sprawg nie-
korzystnej ogdlnej sytuacji demograficznej Europy Wschodniej i Europy Potu-
dniowej. Niekorzystna jest rowniez prognozowana sytuacja dla Polski, bowiem
przy innych niezmienionych czynnikach, ekonomicznych i spotecznych oraz
kulturowych, jest prognozowany spadek liczby ludnosci w 2050 roku w stosun-
ku do 2015 roku o okolfo 15%.

Tabela 3. Ogolna liczba ludnosci §wiata i Europy w perspektywie 2050 roku (w mln oséb)

Region/kraj 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Swiat 7349 | 7758 | 8142 | 8501 | 8839 | 9157 | 9454 | 9725
Europa 738 740 738 734 728 721 714 707
Europa Wschodnia 293 290 285 279 271 264 258 252
Polska 39 38 38 37 36 35 34 33
Europa Pétnocna 102 105 108 110 112 114 116 118
Europa Pofudniowa 152 152 151 149 148 146 144 142
Europa Zachodnia 191 193 195 196 196 197 196 196

Zrodto: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2015),
World Population Prospects: The 2015 Revision. New York: United Nations, s. 1.

W perspektywie 2050 roku liczba ludnoSci w 28 krajach Europy wzrosnie
zaledwie o 5,3%, do czego moze przyczyniC si¢ wzrost liczby ludnosci Wiel-
kiej Brytanii, Francji i Wloch, wynikajacy rowniez z nasilenia si¢ pod koniec
XX wieku procesOw imigracyjnychll.

11 Na dzien 1 stycznia 2016 roku liczba oséb zamieszkalych w UE-28 i bedacych obywatelami
panstw niecztonkowskich wyniosta 20,7 mln, natomiast liczba mieszkaficow UE-28 urodzonych
poza UE siggata 35,1 min. Zob. http://ec.europa.cu/eurostat/statistics-explained/index.php/
Migration_and_migrant_population_statistics/pl (dostgp: 20.02.2018).
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Tabela 4. Ludno$¢ wybranych krajow UE do 2050 roku (mln osob)

Kraje 2015 2020 2030 2040 2050
UE (28) 508,2 512,5 518,5 523,5 5255
Niemcy 80,7 80,6 79,8 77,8 74,7
Francja 66,2 67,7 79,4 72,8 74,3
Wielka Brytania 64,6 66,7 70,5 73,8 77,2
Wiochy 60,9 62,0 64,1 66,2 67,1
Hiszpania 46.4 45.8 44.5 44.6 45.5
Polska 38.5 38.4 37.5 36.2 34.8

Zrodio: EUROPOP (2013), http://ec.curopa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/People_in_the
EU_%E2%80%93_population_projections#Europop2013_.E2.80.94_population_projections (dostgp:

20.02.2018).

O niekorzystnej ogolnej sytuacji demograficznej w 28 krajach Unii Euro-
pejskiej swiadczy roéwniez ich zréznicowany udziat w populacji europejskiej
(rysunek 1). W docelowym roku prognozy wzrost udziatéw ludnosci moga
odnotowa¢ Wielka Brytania, Francja i Wtochy. Niestety, pozostate kraje
w przyszloSci czeka niekorzystna sytuacja demograficzna, co moze mie¢ row-
niez wplyw na pogorszenie stanu zdrowia populacji starszej, ze wzgledu na
obcigzenia chorobami przewleklymi oraz poprzez wzrost specjalistycznych
ustug opiekunczych finansowanych z funduszy publicznych.

Rysunek 1. Udziat liczby ludno$ci wybranych krajow UE w populacji UE-28 ogdtem
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Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: EUROPOP (2013).
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O strukturze demograficznej populacji wediug wieku informuje row-
niez syntetyczny miernik, ktorym jest mediana wieku (Maksimowicz, 1990,
s. 266—289). W analizach porownawczych przekrojowo-czasowych (np. kraj,
czas) mediana wieku jest stosowana jako miernik zaawansowania procesu sta-
rzenia si¢ populacji (Abramowska-Kmon, 2011, s. 6). Mediana dzieli populacj¢
na dwie rowne czesci osob ,,mtodszych” i ,,starszych” wzgledem wyznaczonego
wieku.

Z prognoz demograficznych do 2050 roku prezentowanych przez ONZ
wynika, iz najwyzsza mediane wieku osiggnie ludno$¢ Europy Poludniowe;j
wynoszacg 51,3 lat, rowniez dla Polski miernik ten bedzie posiada¢ wysoka
warto$¢ 51,8 lat. Szczegdtowe dane dla wyr6znionych regionow Europy pre-
zentowane sa w tabeli 5.

Tabela 5. Mediana wieku (w latach) ludnosci Europy w perspektywie 2050 roku

Region/kraj 2015 2050
Swiat 29,6 36,1
Europa 41,7 46,2
Europa Wschodnia 39,6 439
Polska 39,6 51,8
Europa Poétnocna 40,3 433
Europa Pofudniowa 43,9 51,3
Europa Zachodnia 43,7 47,4

Zrédto: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017). World
Population Prospects: The 2015 Revision. New York: United Nations, s. 1.

Z analizy danych liczbowych wynika, iz Europa w perspektywie dlugo-
okresowej bedzie zmierzata w kierunku zaawansowania procesu starzenia
si¢. Jednym z najstarszych miernikOw zaawansowania procesu starzenia
i najczesciej stosowanych jest miernik wyrazony jako udziat oséb starszych,
tzn. w wieku 60 lat i wiecej lub 65 lat i wiecej, w ogolnej liczbie ludnosci dane-
go regionu/kraju.
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Rysunek 2. Udziat os6b w wieku 65 i wigcej lat w ogdlnej populacji w 2016 roku

Legenda
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Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Eurostatu.

Przyjmujac definicje ,,populacji starej” zaproponowang przez ONZ (1956)
nalezy stwierdzi¢, ze wigkszoS¢ krajow europejskich wskazuje na globalny pro-
ces starzenia si¢ populacji. Ten negatywny trend wzrostu stopnia zaawanso-
wania procesu starzenia si¢ ludnosci potwierdzajg rowniez wartoSci kolejnego
miernika, ktorym jest wspoiczynnik obciazenia osobami starszymi (wspdtczyn-
nik obcigzenia demograficznego). Wyraza on liczbg os6b w wieku 65 lat lub
wigcej przypadajacg na 100 os6b w wieku 15—64 lat.

Tabela 6. Wspotczynnik obcigzenia demograficznego ludnosciag w wieku 65+

Region/kraj 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Swiat 12,6 14,3 16,1 18,1 20,3 223 23,8 25,6
Europa 26,4 29,8 35,5 37,4 40,4 43,1 45,6 51,0
Europa Wschodnia 21,1 25,2 28,9 31,4 31,8 33,5 36,3 40,2
Polska 22,8 28,5 33,7 36,5 38,7 43,0 50,0 59,2
Europa Pétnocna 27,9 29,8 32,0 354 38,5 40,0 40,8 42,1
Europa Potudniowa 30,8 33,9 37,8 432 48,1 50,0 50,5 51,6
Europa Zachodnia 30,8 33,9 37,8 432 49,5 56,3 61,9 64,5

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: EUROPOP (2013).
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W perspektywie do 2050 roku poszczegllne regiony europejskie odnotujg
znaczacy wzrost udziatu osob w wieku 65 lat lub wigcej w ogdlnej liczbie ludnosci.
Najwyzsze wartosci wskaznikow sa prognozowane dla Europy Zachodniej (pra-
wie dwukrotny wzrost w stosunku do 2015 roku) i Europy Potudniowej — 51,8.
Tak wiec wszystkie regiony europejskie znajdg si¢ w okresie staro$ci demogra-
ficznej, ktorej jedna z przyczyn jest malejaca liczebnoS¢ populacji najmtodsze;j
—w wieku 0—9 lat lub 9—14 lat, a udzial tej grupy w ogdlnej liczebnosci jest row-
niez okreSlany indeksem starosci demograficznej. Rozktad przestrzenny wartoSci
udziatu 0s6b w wieku do 15 lat w og6lnej liczbie ludnosci w bazowym 2016 roku
analizy jest prezentowany na rysunku 3, na ktorym wyraznie zaznacza si¢ grupa
panstw o stosunkowo niskich wartoSciach tego indeksu. Porownanie wartosci
udzialow najstarszych i najmtodszych grup wiekowych wyraznie wskazuje na
wzrost stopnia zaawansowania procesu starzenia si¢ ludnosci (wedtug prognoz
i szacunkow) w regionach europejskich i moze mie¢ rozne nat¢zenia w perspek-
tywie dtugookresowej. Wedtug Cezarego Zolgdowskiego (2012, s. 31) starzenie
si¢ ludnosci jest bezpoSrednig konsekwencjg obnizania si¢ poziomu urodzen,
spadku umieralnoSci w najstarszych grupach wiekowych, a takze salda migracji.

Rysunek 3. Udziat osob w wieku do 15 lat w ogélnej populacji w 2016 roku

Legenda

W 13241% - 14,670% [T00] 16,069% - 18.467%
[0 14,671% - 16,068% [ 18,468% - 23,985%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Eurostatu.

Zjawiska te charakteryzowaly procesy demograficzne, ktorych przebieg byt
uwarunkowany réwniez silnymi procesami urbanizacyjnymi i zmieniajagcymi si¢
normami spoleczno-ekonomicznymi. Prezentowana sytuacja odpowiada etapo-
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wi przejScia demograficznego, okreSlanego mianem reprodukcji nowoczesne;j,
ktory obecnie ma charakter ogoélnoswiatowy.

Z prezentowanych danych wynika, iz w prognozowanym okresie proces
odtwarzania pokolen bedzie ksztattowatl si¢ ponizej prostej ich zastepowal-
noscil2, Natomiast w 2000 roku dwa obszary europejskie: Europa Wschodnia
i Europa Potudniowa charakteryzowaly si¢ bardzo niska ptodnoscia. Prognozy
dhugookresowe do 2100 roku rowniez wskazujg na niekorzystna sytuacje demo-
graficzna, pomimo wzrostu wartosci prognozowanych wskaznikéw plodnosci
nie przekrocza one 2,2 urodzonych dzieci przez kobiet¢ w wieku rozrodczym,
gwarantujacych reprodukcje rozszerzong. Najnizsze wskazniki dzietnosci sg
przewidywane dla Europy Potudniowe;j.

Tabela 7. Wspolczynniki ptodnosci dla Europy i regiondw europejskich
(liczba urodzen zywych na kobiet¢) w latach 1950—2100

Europa i regiony 1950 2000 2010 2015 2020 2030 2050 2075 | 2100

Swiat 4,96 2,75 2,52 2,49 2,47 2,39 2,24 2,28 1,97

Europa 2,66 1,43 1,55 1,60 1,62 1,60 1,78 1,82 1,84

Europa Wschodnia 2,92 1,30 1,42 1,57 1,61 1,68 1,80 1,84 1,86

Europa Poétnocna 2,32 1,70 1,85 1,85 1,85 1,86 1,86 1,87 1,87

Europa Potudniowa | 2,68 1,34 1,44 1,42 1,45 1,53 1,65 1,73 1,77

Europa Zachodnia 2,39 1,52 1,64 1,67 1,69 1,74 1,78 1,82 1,84

Zrodto: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017).
World Population Prospects: The 2017 Revision. New York: United Nations, s. 1.

Podsumowujac rozwazania dotyczace obecnych i prognozowanych prze-
ksztatcen struktur wieku ludnoSci oraz liczby ludnosci starego kontynentu,
,2howa demografia Europy moze by¢ scharakteryzowana trzema »naj«: naj-
nizsza w historii i w por6wnaniu z innymi regionami $wiata ptodno§¢, najdtuz-
sze trwanie zycia 1 najwigksza liczba osob w wieku powyzej 80 lat, najwyzsza
intensywno$¢ migracji” (Kotowska, JoZwiak, 2012, s. 12). Wraz ze zmianami
demograficznymi obserwuje si¢ zmiany w zdrowiu publicznym, jakoSci zycia
oraz rosnace zapotrzebowanie na zasoby zaréwno spoleczne, jak i ekonomicz-
ne. Wspotczesne spoteczenistwa sg zobowigzane do Swiadczenia ustug zdrowot-

12O bardzo niskiej plodnosci §wiadczy warto$é przekrojowego wspoiczynnika dzietnosSci ogolnej
(TFR) nie przekracza 1,35 na kobiete w wieku rozrodczym, reprodukcje rozszerzong gwaran-
tujaca zastgpowalnos$¢ pokolen charakteryzuje warto$¢ miernika powyzej 2,2 (por. Kotowska,
Jozwiak, 2012, s. 10).
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nych i zabezpieczenia spolecznego swoim obywatelom (Trzpiot, 2013, s. 51).
Dotyczy to rowniez Swiadczenia ustug spotecznych, gospodarczych i zdrowot-
nych, w celu zapewnienia optymalnego wsparcia osobom starszym, aczkolwiek
kierunki i sposoby podnoszenia statusu zdrowotnego, a takze dobrobytu spo-
tecznego i ekonomicznego populacji starszych wykazujg zréznicowanie w mig-
dzynarodowych poréwnaniach.

Wsrod najwazniejszych problemow politycznych dotyczacych zdrowia i diu-
gowiecznoSci sg wskazywane przyszlte mozliwosci fiskalne systemow emery-
talnych, zdrowotnych i ubezpieczen spolecznych, zarowno finansowanych ze
Srodkow publicznych, jak i ze Zrodet prywatnych. Swoistym wyzwaniem dla
trwaloSci systemow zaprojektowanych w celu wspierania osob starszych, staje
si¢ pOzniejsze wchodzenia na rynek pracy populacji mfodych, nabywanie wcze-
Sniejszych uprawnien emerytalnych, czy zauwazalny trend w kierunku wydtuza-
nia si¢ przecietnego dalszego zycia.

Wiele aktywnosci dotyczacych funkcjonowania jednostki, tj. uczestnictwo
w rynku pracy, inwestowanie, czy zachowania zwigzane z oszczedzaniem na
przyszle wydatki zwigzane ze zdrowiem, rOwniez i Swiadczenie ustug zdrowot-
nych, sa zjawiskami ztozonymi. Zjawiska te sa ze soba powiazane zarOwno na
poziomie indywidualnym, jak i ogélnospotecznym (Martin, Preston, red., 1994,
s. 50—101; Smith, 1999, s. 145—166),

2. Zdrowie publiczne w starzejacej sie Europie

Stan zdrowia populacji jest jednym z najwazniejszych wskaznikéw dobro-
bytu, tym samym wymaga znacznej czesci wydatkow spolecznych przeznacza-
nych na ustugi zdrowotne i spoteczne dla osob starszych. Przyjmowane polityki
1 programy, ktore moga wydawac si¢ przeznaczone na opieke zdrowotna i ustu-
gi zdrowotne dla osob starszych, czesto maja wazne implikacje i ztozone inte-
rakcje z innymi sektorami gospodarki. Te implikacje mozna podda¢ w sposob
uogdlniony pewnej analizie (tabela 8).

Prezentowane wyniki badan nad mozliwoSciami kreowania odpowiednie;j
polityki w zakresie dziatalno$ci r6znych podmiotdéw gospodarczych, ukierun-
kowanych na subpopulacj¢ 0sob w starszym wieku, sg zbiezne z zalozeniami
Silver Economy. Nalezy jednak podkresli¢, ze najwicksze znaczenie dla kreowa-
nia odpowiednich polityk ekonomicznych, spolecznych czy tez zdrowia bedzie
odgrywal proces starzenia si¢ spoteczenstw i gwattowny wzrost ogélnych wydat-
kow, przeznaczonych na opieke zdrowotna.

Dane statystyczne Banku Swiatowego dowodza, ze na przestrzeni ostatnich
lat zwicksza si¢ udzial wydatkow przeznaczanych na sektor opieki zdrowotnej
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(rysunek 4). Polska w tym aspekcie mocno odbiega od poziomdw wydatkow
charakterystycznych dla krajow Unii Europejskiej czy cztonkéw OECD.

Tabela 8. Relacja programow i polityk sektora publicznego z ustugami opieki zdrowotnej dla
0s0b starszych

Wyréznione obszary
polityk sektora Oddzialywania programéw i polityk
publicznego

Zapewnienie lokali odpowiedniej jakosci, zar6wno tych dla potrzeb
spoleczenistwa, jak i dla funkcjonowania instytucji w celu utrzymania
Mieszkalnictwo odpowiedniego poziomu zdrowia.

Dostosowanie lokali do potrzeb niepetnosprawnych starszych osob.

Polityka w zakresie | Tworzenie programoéw profilaktyki i promocji zdrowia, ktore dotycza oséb
zdrowia publicznego | starszych.

Szkolenie pracownikdéw rdéznego szczebla stuzby zdrowia i pracownikéw

Edukacja pomocniczych dotyczace probleméw osob starszych.

Wykorzystanie zaawansowanych urzadzen mechanicznych i elektronicznych

P 1 F e
rzemysl/maszyny w leczeniu i rehabilitacji 0séb starszych.

Lokalizacja mieszkan dla oséb starszych, dajaca optymalny dost¢p do ustug

Przestrzen miejska zdrowotnych, rekreacyjnych, socjalnych itp.

Mozliwosci wykorzystania kompetencji i zaangazowania 0sob starszych.

Zapewnienie transportu publicznego i ulatwienie transportu

ansport zindywidualizowanego w celu zwigkszenia mobilnoSci spolfeczne;.

Zrodio: National Research Council (2001). Preparing for an Aging World: The Case for Cross-National
Research. Panel on a Research Agenda and New Data for an Aging World. National Academy Press, s. 202.

Rysunek 4. Wydatki na opieke zdrowotna, jako % PKB
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Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie danych The World Bank.
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Nie nalezy zapomina¢, ze ustugi zdrowotne dedykowane osobom starszym
roznig si¢ pod wieloma wzgledami od §wiadczen przewidzianych innym subpo-
pulacja. Nalezy tu wskazac: wigksze zapotrzebowanie na zasoby, przenikanie
si¢ profesjonalnych ustug zdrowotnych ze §wiadczeniami spotecznymi, czestsze
wystepowanie dylematow etycznych, wyzszg czestoS$¢ wystepowania upoSledzen
fizycznych i umystowych, mniejsza restrykcyjnos¢ przy okreslaniu efektywnosci
interwencji profilaktycznych i zdrowotnych.

Postep w medycynie, jaki dokonat si¢ w ostatnich latach XX wieku, wzrost
jakosci Swiadczonych ustug zdrowotnych oraz wzrost dbatosci o zdrowie i aktyw-
ne starzenie si¢ przyczynito si¢ rowniez do wzrostu liczby lat przezycia w zdrowiu
po ukoniczeniu 65 roku zycia zarowno wsrod kobiet, jak i mezczyzn. Tendencja ta
byla charakterystyczna dla wigkszoSci krajow europejskich w latach 2006—2015
(rysunki 5 i 6) i moze dalej wykazywac¢ tendencj¢ wzrostowa. Wysoka dynami-
ke zmiany przewidywanej diugosci lat w zdrowiu po osiagnigciu 65 roku zycia
wsrdd kobiet wykazatly: Stowacja (+61,9%), Bulgaria (+46,75%) oraz Cypr
(+44,95%). Dla Polski wskaznik ten wyniost +38,37%. Odmienna sytuacja
charakteryzuje starsze kobiety we Wiloszech, gdzie przewidywana diugos¢ lat
w zdrowiu po osiagnieciu 65 roku wynosi (—1,38%). Poréwnujac analogiczne
wskazniki dla mezczyzn w wieku 65 lat, wysoka dynamike wzrostu wykazaly:
Stowacja (+41,79%), Estonia (+33,70%) oraz Finlandia (+28,80%).

Rysunek 5. Stopa wzrostu dtugosci zycia w zdrowiu dla kobiet w wieku 65 i wigcej
w latach 2006—2015

Legenda
1-1379% - 14,442% [ 30,264% - 46,084%
[ 14,443% -30,263% [N 46,085% - 61,905%

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu.
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Rysunek 6. Stopa wzrostu dtugosci zycia w zdrowiu dla mezczyzn w wieku 65 i wigcej
w latach 2006—2015

Legenda ) S

[ 12,308% - 7,643% I 14,001% -21,168%
0 7,644% - 1400% I 21,169% - 41,791%

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu.

Prognozowana liczba lat zycia w zdrowiu dla seniorow w wieku 65 réwniez
wykazuje dos¢ duze zroznicowanie (tabela 9). Dla wybranych krajow europej-
skich mozna mowi¢ o ponad dwukrotnie dluzszym zyciu w zdrowiu zar6wno
kobiet, jak i mezczyzn w takich krajach jak Islandia i Szwecja, w poréwnaniu do
Chorwacji czy Litwy. Polsce, pomimo wysokiej dynamiki wzrostu przewidywa-
nej liczby lat w zdrowiu, rowniez daleko jeszcze do poziomdw krajow wysoko
rozwinigtych; dla kobiet w 2015 roku wskaznik wynosit 11,9 lat, a dla mezczyzn
10,1 lat.

Tabela 9. Przewidywane lata zycia w zdrowiu w wieku 65 lat w 2015 roku dla wybranych
krajow o najnizszej i najwyzszej liczbie wedtug pici

Kobiety Mezczyzni
Chorwacja 8,9 Chorwacja 8,1
Litwa 9,8 Yotwa 8,6
Wegry 10,1 Litwa 8,6
Islandia 19,4 Irlandia 17,1
Norwegia 19,7 Szwecja 17,9
Szwecja 19,9 Islandia 18,1

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Eurostatu.
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Do oceny stanu zdrowia publicznego czesto jest wykorzystywana samoocena
dokonana na podstawie odpowiednio sformutowanych kwestionariuszy. Jak
wynika z prezentowanych na rysunku 7 mapach, seniorzy zamieszkujacy w kra-
jach europejskich rdznie oceniajg swoj stan zdrowia.

Rysunek 7. Samoocena stanu zdrowia ludnosci w wieku 65+ w UE w 2015 roku

Bardzo dobry Dobry

. o e
Legenda Legenda
I 0.40% - 1,90% [ 5,31% - 11,40% I 5109 - 15,10% [E50 28,31% - 40,00%
[0 1.91% -5,30% I 11,41% -21.40% [ 15.11% - 28309 I 40,01% - 50,10%

Zadowalajacy Zly i bardzo zly

N &
Legenda Legenda
I 24,70% - 31,00% [0 37.91% - 45,40% [ 5.80% - 11,20% [ 20.31% - 31,70%
[ 31,01%-530% I 45.41% - 60.90% [ 11,21% - 20,30% [ 31,71% - 49,80%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Eurostatu.

W wigkszosci przypadkdw opinie te wskazuja na zadowalajacy stan zdrowia,
rzadziej osoby w wieku 65+ okreSlaja swodj stan zdrowia jako dobry, a bardzo
dobrym zdrowiem w 2015 roku charakteryzowali si¢ nieliczni. Natomiast na
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zly i bardzo zly stan zdrowia wskazywali starsi mieszkanicy Europy Srodkowej
i Wschodniej, stanowiac od 31,7% do 49,8% badanej populacji respondentow.

Na niskg samoocene zdrowia starszej ludnoSci krajow Unii Europejskiej
moze mie¢ wplyw stopiefi niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych. Z prezen-
towanych danych statystycznych (tabela 10) wynika, iz na zly i bardzo zly stan
zdrowia wskazujg starsi mieszkancy krajow europejskich, w ktorych odnotowa-
no niski i bardzo niski poziom zaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Tabela 10. Poziom niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych wérdd oséb w wieku 65+
w 2015 roku

Poziom

. .. Kraje*
niezaspokojenia

Holandia, Austria, Stfowenia, Niemcy, Cypr, Norwegia, Szwajcaria,
0-10% Hiszpania, Luksemburg, Francja, Belgia, Malta, Irlandia, Islandia, Czechy,
Dania, Szwecja, Wielka Brytania, Portugalia, Wegry

10-20% Chorwacja, Stowacja, Litwa, Bulgaria, Finlandia, Wiochy
20—30% Serbia, Polska, F.otwa

30-40% Estonia, Grecja

pow. 50% Rumunia

* Kolejnos¢ krajow odzwierciedla wzrost poziomu niezaspokojenia potrzeb.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Eurostatu.

Podsumowujac dotychczasowe rozwazania mozna sformutowaé wniosek, ze
dzisiejsze szybko starzejace si¢ spoleczefistwa nieuchronnie stang przed ryzy-
kiem wysokich kosztow opieki zdrowotnej, ubezpieczenia spolecznego i spra-
wiedliwo$cig miedzypokoleniowa, ktore wywotaly debate publiczng zaré6wno
w Europie, jak i w Ameryce Potnocnej (Kinsell, Gist, 1995). Szybkos¢ starze-
nia si¢ spoteczenistwa moze nawet sktoni¢ rzady do ponownego przemySlenia
ogolnej polityki demograficznej, jak to miato miejsce w Singapurze (Phillips,
Bartlett, 1995, s. 349—356), ale takze podjaé dzialania, zmierzajace do ukie-
runkowania polityki spolecznej, w tym polityki zdrowotnej na zagwarantowanie
wlaSciwej opieki zdrowotnej i socjalnej starzejacemu si¢ spoteczefistwu krajow
europejskich.

Podsumowanie

Wspolczesne problemy starzejacej si¢ populacji europejskiej w przyspieszo-
nym i zroznicowanym tempie mi¢dzy regionami powoduje zintensyfikowanie
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dziatah w celu ograniczenia niekorzystnych proceséw zagrazajacych zréwno-
wazonemu rozwojowi poszczeg6Olnych krajow Unii Europejskiej. W zakresie
zdrowia i Srebrnej Gospodarki Komisja Europejska podejmowata lub podej-
muje nowe inicjatywy, kierowane do populacji osob starszych. Mozna tutaj
wymieni¢ Program Zdrowie UE 2008-2013 — inwestowanie w zdrowie i roz-
wigzywanie problemu starzejacego si¢ spoteczenstwa, ktory obejmowat siedem
roznych programéw juz wdrozonych lub sukcesywnie wdrazanych w kolej-
nych latach, takich jak np.: promocja aktywnoSci fizycznej dla oséb starszych
(EUNAAPA), promocja wiedzy o potencjalnie skutecznych i wydajnych mode-
lach zintegrowanej opieki dla obywateli europejskich, cierpigcych na wiele cho-
rob przewleklych (ICAREA4U), poprawa efektywnosci kosztowej interwencji
zdrowotnych ukierunkowana na wielochorobowos¢ i wielolekowos¢ osob star-
szych (MPI_AGE)13.

Nalezy rOwniez wskaza¢ inne dzialania ukierunkowane na starzejace si¢
spoteczefistwo. W propozycjach Komisji Europejskiej wskazano réwniez na:
koniecznos$¢ tworzenia przyjaznego dla wieku Srodowiska, wspdlng inicjatywe
programowg ,,zdrowa dieta dla zdrowego zycia”, ukierunkowang na okresle-
nie wyznacznikéw diety i aktywnoSci fizycznej, diety i produkcji zywnoSci oraz
wskazaniu choréb przewleklych zwigzanych z dieta.

O powadze problemu starzejacego si¢ spoteczefistwa moga réwniez Swiad-
czy¢ badania naukowe finansowane w ramach programu Horyzont 2020 (Hori-
zon 2020 Societal Challenge) dotyczace np.: zdrowia, zmian demograficznych
i dobrobytu, czy tez innowacyjnych inicjatyw medycznych, zwigzanych z part-
nerstwem publiczno-prywatnym z Europejskg Federacja Przemystu Farmaceu-
tycznego (European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations
- EFPIA).

Wszelkie dzialania naukowe, innowacje i podejmowane inicjatywy sa pod-
porzadkowane trzem zasadniczym wyzwaniom: lepsza jakoS¢ zycia obywateli
jako pacjentéw, opiekundw i pracownikdw, poprawa stabilnosci zdrowia i sys-
temow opieki zdrowotnej, stymulowanie nowych miejsc pracy i wzrostu gospo-
darczego. Ponadto, nalezaloby zwrdci¢ uwage na personalizowanie zdrowia
i opieki, wzmocnienie sektora ochrony zdrowia oraz stymulowanie rynku inno-
wagcji przy silnym wsparciu dla matych i §rednich przedsigbiorstw!4.

Z. prezentowanych rozwazan wynika, ze wszelkie dzialania powigzane
z problemami starzenia si¢ spoleczenstw powinny byC¢ zwiazane ze Srebrng
Gospodarkq, poprzez wzrost wiedzy na temat biologicznego procesu starzenia

13 Szczegdlowe informacje dotyczace inicjatyw europejskich zawiera ANNEX II: Groving the
European Silver Economy (2015).
14 Tbidem.
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si¢ i rozwoju rynku zdrowia dla korzysci starszej populacji, a takze innowacji
w zakresie organizacji lub transformacji opieki, stworzenia map interesariuszy,
prototypow i produktow.
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Jozef Haczynski'

Skutki starzenia sie polskiego spofeczefistwa

Streszczenie

Starzenia sie ludnosci jest zwigzane z bezposrednim i posrednim wplywem wielu czynnikéw i ma
nie tylko wymiar demograficzny, ale takze rodzi reperkusje ekonomiczne i spoteczne. Z prognozy
demograficznej na lata 2014-2029 wynika, Zze liczba ludnosci Polski spadnie o 1,2 min, zwlaszcza
w grupie wiekowej 20-44 lat. Rdwnoczesnie nastapi znaczny wzrost udziatu oséb w wieku 65 lat
i wiecej. Postepujacy proces starzenia sie spoteczeristwa jest duzym wyzwaniem dla decydentdw,
wymagajacym dfugoterminowych, szeroko zakrojonych i centralnie koordynowanych dziatan
w wielu dziedzinach.

W niniejszej pracy starzenie sie spofeczenistwa zostato przedstawione w trzech odrebnych aspektach:
demograficznym, konsekwencjach spoteczno-ekonomicznych i w kontekscie zdrowia senioréw.
Bez natychmiastowego i znaczacego zaangazowania panstwa w realizacje i osiagniecie cel6w,
uwzgledniajacych potrzeby starzejacego sie spoteczeristwa, opieka nad osobami starszymi bedzie
niewystarczajaca, a tym samym dojdzie do nadmiernego obarczenia dodatkowymi obowigzkami
i kosztami rodzin os6b starszych.

Stowa kluczowe: starzenie sie, ochrona zdrowia w geriatrii, choroby przewlekte, niedobory kadry
medycznej.

The Effects of Polish Population Ageing
Abstract

Population ageing involves a direct and indirect impact of many factors and not only has
a demographic dimension but also leads to economic and social repercussions. The demographic
forecast for 2014-2029 shows that the Polish population will decrease by 1.2 million people,
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profesor na Wydziale Lekarskim i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Zielonogorskiego, ul. Zyty
28, 65-046 Zielona Gora, e-mail: jhaczynski@wz.uw.edu.pl; ORCID: 0000-0002-8971-2287.
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notably in the 20-44 age group. At the same time, the share of those aged 65 and more will
significantly increase. Progressive population ageing is a big challenge for decision-makers, requiring
long-term, extensive and centrally coordinated actions in many areas.

The chapter presents population ageing in three separate aspects: demographic, socio-economic
consequences, and in the context of seniors’ health. Without immediate and considerable
involvement of the state in the implementation and achievement of objectives taking into account
the needs of an ageing population, care for the elderly will be insufficient, and thus excessive
burden of additional responsibilities and costs will be imposed on families of seniors.

Keywords: ageing, geriatric healthcare, chronic diseases, medical staff shortages.

Wstep

Proces starzenia si¢ jest naturalnym zjawiskiem biologicznym i dotyczy
wszystkich organizmow zywych. W ostatnich dziesigcioleciach jest obser-
wowane narastajace zjawisko starzenia si¢ spoteczenstw. Rozwdj spolecz-
no-gospodarczy Polski oraz dokonujacy sie postep technologiczny w medycynie
wplywaja znaczaco na zmiany w strukturze wiekowej ludnosci, przyczyniajac sie
nie tylko do wydtuzenia zycia i poprawy jego jakosci, lecz takze do zmian cze-
stoSci wystepowania chordb i problemoéw medycznych. Jednoczesnie sg obser-
wowane zmiany w obrebie modelu rodziny, bedace przyczyng m.in. obnizenia
wspotczynnikow rodnosci i dzietnoSci polskich rodzin.

Wspolczynnik rodnosci jest miernikiem natezenia urodzen zywych i liczo-
ny jest jako stosunek liczby zywych urodzen z badanej zbiorowosci w okreslo-
nym czasie do liczby ludnoSci w potowie okresu lub do Sredniej liczby ludnoSci.
Wspolczynnik rodnosci opisuje aktualny poziom urodzen, a jego warto$¢
w istotny sposob zalezy od struktury spoteczenstwa wedtug pici i wieku, zwlasz-
cza od udzialu ludnoSci w wieku zdolnoSci rozrodczej i struktury populacji
w wieku rozrodczym oraz od postaw i zachowan prokreacyjnych.

Wspdtczynnik dzietnoSci okresla liczbe urodzonych dzieci przypadajacych
na jedna kobiete w wieku rozrodczym (15—49 lat). Przyjmuje si¢, ze wspol-
czynnik dzietno$ci miedzy 2,10 a 2,15 jest wartoScig zapewniajacg prosta zaste-
powalno$¢ pokolen.

Wobec niskiej liczby urodzefi oraz wydluzania si¢ przecigtnego trwania
zycia ludzkiego zwigksza si¢ zarOwno liczba, jak i odsetek osdb starszych oraz
zmniejsza si¢ zastepowalno$¢ pokolenn — co powoduje przesunigcie odpowie-
dzialnosci za opieke nad osobami starszymi z rodziny na instytucje pafnstwowe.
Rownoczesnie decydenci stajg wobec dylematu, w jaki sposob poprawié sytu-
acj¢ demograficzng kraju. Czy prowadzi¢ polityke pronatalistyczng i prorodzin-
na, czy tez skierowac dziatania na imigracje sily roboczej z krajow o wickszej
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dzietnoSci? W obu przypadkach szybciej lub wolniej dochodzitoby do rozioze-
nia ci¢zaru utrzymania 0sob starszych na osoby miodszej generacji. Réwnocze-
$nie, aby utrzymac wysoko$¢ Swiadczen emerytalno-rentowych i odpowiedni
poziom opieki zdrowotnej nad osobami starszymi, mozna rozwazaé zwick-
szenie obcigzen fiskalnych, naktadanych na wynagrodzenia osob aktywnych
zawodowo, zwigkszenie atrakcyjnosci réznych programoéw emerytalnych lub
wydtuzenie okresu aktywno$ci zawodowej. Subpopulacja osob starszych jest
zbiorowosScig niejednorodna.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) za poczatek staroci uznaje 60 rok
zycia i wyrOznia trzy etapy staroSci w zalezno$ci od przedziatow wiekowych
(http://www.who.int/kobe_centre/ageing/ahp_vol5_glossary.pdf?ua=1; dostgp:
10.09.2017). Przedzial wiekowy 60—74 lat jest uznawany za ,,mlodg” staros¢
(IIT wiek, young old), przedzial wiekowy 75—89 lat jest ,,dojrzala” staroScig
(IV wiek, oldest old), a wiek 90 lat i wigcej jest definiowany jako dlugowiecz-
no$¢ (oldest old, long life). Kazda z tych grup wiekowych ma inne potrzeby,
zaro6wno wynikajace z probleméw medycznych, jak i w zakresie wsparcia socjal-
nego czy psychologicznego.

Na zjawisko starzenia si¢ ludnoSci wplywa posrednio szereg czynnikow, jak
np.: poziom zamoznoSci spoleczenstwa, promowany model rodziny, aktywnos¢
zawodowa kobiet, poziom opieki spotecznej i ochrony zdrowia, wyksztalcenie
ludnosci oraz polityka spofeczna panstwa. Proces starzenia si¢ ma wigc nie
tylko wymiar demograficzny, lecz takze rodzi reperkusje ekonomiczne i spo-
teczne. Proces ten generuje zmiany w strukturze konsumpcji, wywotuje wzrost
zapotrzebowania na niektore ustugi, np. w dziedzinie ochrony zdrowia czy
opieki spotecznej, powoduje zmniejszenie aktywnoSci zawodowej, zwickszenie
wydatkoéw na utrzymanie rosnacej grupy poprodukceyjnej, zmiang struktury sity
roboczej, rodziny i gospodarstw domowych.

1. Demografia starzenia sie populacji polskiej

Badania demograficzne wskazuja, ze najwigkszy wplyw na dynamike pro-
cesu starzenia si¢ spofeczenstwa ma natezenie urodzen. Duza liczba urodzen
przyczynia si¢ do wzrostu udziatu dzieci w strukturze populacji, a co za tym
idzie — do ,,odmtodzenia” populacji.

Wydluzenie zycia ludnoSci najstarszej przyspiesza zjawisko starzenia si¢
spoleczenstwa, natomiast wzrost wskaznika przezywalnosci noworodkow dzia-
ta na nie hamujaco (zob. Starzenie si¢ spoleczeristwa polskiego..., 2011, s. 3, 4).

W Polsce, po powojennym ,boomie urodzeniowym”, od konca lat
50. XX wieku dzietno$¢ zmniejszata sie, a proces ten trwal do poczatku lat
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70. XX wieku, kiedy to w wiek najwigkszej aktywnoSci prokreacyjnej weszly
roczniki kobiet z wyzu demograficznego lat 50. XX wieku, co spowodowato
znaczacy wzrost liczby urodzen. Wzrost dzietnoSci utrzymywat si¢ do 1983
roku — wspotczynnik dzietnoSci wynidst w 1978 roku 2,205 i w 1983 roku —
2,416. W nastepnych latach obserwowano systematyczny spadek wspotczynnika
dzietnoSci. Rok 2003 byt w Polsce rokiem o rekordowo niskiej liczbie urodzen
— tylko nieco ponad 351 tys. (wspdltczynnik dzietnosci byl rekordowo niski
i wyniost tylko 1,22). W kolejnych latach obserwowano niewielki wzrost liczby
urodzen — w 2009 roku wspolczynnik dzietnosSci wyniost okoto 1,4. Poczawszy
od 2011 roku obserwowano ponownie spadek liczby urodzen (wspo6tczynnik
dzietnosci w 2015 roku wyniost 1,29). Dopiero wprowadzenie w zycie progra-
mu ,,Rodzina 500+ przyniosto w 2016 roku wzrost wspotczynnika dzietnoSci
do 1,36 (zob. Prognoza ludnosci na lata 2014—2050).

Wykres 1. Wspoiczynniki dzietnoSci kobiet i udziat kobiet w wieku 15—49 lat w ogdlnej
liczbie kobiet w Polsce w latach 1990—2013
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Zrodlo: Matzerstwa oraz dzietnosé w Polsce (2016, wykres 5, s. 5).

Charakterystycznym zjawiskiem dla Polski po 1989 roku byl takze wzrost
Sredniego wieku rodzenia dziecka (MAC — mean age of childbearing). O ile
w 1990 roku wynosit on 26,2 lat, w 2000 roku — 27,4 lat, to w 2013 roku — juz
29,0 lat. OpoOznienie macierzynstwa jest charakterystyczng cechg zachowan
prokreacyjnych, obserwowanych w innych krajach europejskich juz od lat
60. XX wieku. Pomimo znacznego wzrostu MAC, Polska i tak nadal nalezy do
krajow o stosunkowo niskim wieku macierzynstwa (Ibidem, s. 37).
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Wykres 2. Urodzenia zywe w Polsce wedlug wieku matki w latach 1990—-2013 (w %)
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Zrodlo: Matzerstwa oraz dzietnosé w Polsce (2016, wykres 6, s. 6).

Szybki postep w dziedzinie medycyny — wczesSniejsze i doktadniejsze dia-
gnozowanie chordb, skuteczniejsze ich leczenie, prowadzenie zdrowego stylu
zycia, zmiana diety, jak réwniez dzialania rzadu prowadzace do zapewnienia
odpowiednich warunkdw zycia, pracy, ksztafcenia, kultury fizycznej oraz wypo-
czynku i rekreacji wplywaja na stata poprawe kondycji zdrowotnej Polakow,
a tym samym ich dluzsze zycie.

W latach 1991-2013 przecietny okres zycia mezczyzn w Polsce zwigkszyt
si¢ 0 7,2 lat, natomiast kobiet o 6 lat. W 2013 roku przeci¢tny okres przezycia
noworodka plci meskiej wynosit 73,1 lata, natomiast noworodka plci zeniskiej
— 81,1 lat.

Wedtug danych GUS przecietna dtugos$¢ zycia mezczyzn w Polsce bedzie
systematycznie wzrastala do ponad 77,5 lat w 2030 roku i 81,8 lat w 2050 roku
w poréwnaniu do 73,1 lat w 2013 roku (Ibidem). Nieco wolniejszy wzrost
dhugosci zycia prognozowany jest dla polskich kobiet i wynosi odpowiednio:
84,4 lat w 2030 roku i 87,6 lat w 2050 roku. Przyjmujac za miare zaawansowania
procesu starzenia si¢ median¢ wieku przewiduje si¢, ze w 2050 roku mediana
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wzro$nie do 48,8 lat dla mezczyzn i do 53,7 lat dla kobiet, co oznacza w skali
kraju wzrost o odpowiednio 10,9 i 12,3 lat w porOwnaniu do 2014 roku.

Wystepujace w Polsce zjawisko nadumieralno$ci mezczyzn utrzymuje si¢
od lat na wysokim poziomie. Dysproporcja pomigdzy przecietnym trwaniem
zycia me¢zezyzn i kobiet w 1991 roku wynosita az 9,2 lat i ulegata stopnio-
wemu obnizaniu w kolejnych latach — do 8 lat w 2013 roku. Nadal jednak
dlugos$¢ zycia zarowno Polek, jak i Polakow jest mniejsza niz obywateli wielu
krajéow Europy Zachodniej. W kolejnych latach powinna by¢ obserwowana
tendencja zmniejszania si¢ nadumieralno$ci mezczyzn, a tym samym rozpig-
to$¢ miedzy przecictnym trwaniem zycia mezczyzn i kobiet powinna stopnio-
wo malec.

Analiza danych z opublikowanego przez GUS w 2014 roku opracowania
Prognoza ludnosci na lata 2014—2050 pozwala na stwierdzenie, ze Polsk¢ czeka
dalszy, stopniowy ubytek liczby ludnosci oraz znaczace zmiany jej struktury
wedtug wieku (zatacznik — tabela 1). Oba te fakty wynikaja z mechanizméw
powigzan mig¢dzy nat¢zeniem urodzen i zgondw a stanem ludnoSci. Spodzie-
wana poprawa plodnosci, jaka pojawita sie¢ po 2004 roku, okazala si¢ zbyt
staba, aby przynie$¢ wymierne efekty dla wielkoSci i struktury populacji wediug
wieku. Dtugotrwatly spadek urodzen zapoczatkowany po 1983 roku i utrzymu-
jace si¢ niskie natg¢zenie urodzen spowodowaly, ze w wiek prokreacji wchodza
coraz mniej liczne roczniki. Polska znalazta si¢ w takim momencie rozwoju
demograficznego, ze nawet wzrost wspolczynnika dzietnoSci do poziomu gwa-
rantujgcego prostg zastepowalnos$¢ pokolen w krotkim okresie nie spowoduje
odwrocenia tych procesOw i nie powstrzyma zmniejszania si¢ liczby ludnoSci
kraju. Przy tak juz znacznym znieksztalceniu struktury populacji proces odbu-
dowy demograficznej jest procesem powolnym i wymaga konsekwentnych, dtu-
gofalowych dziafan.

Z prognozy demograficznej na lata 2014-2029 wynika, ze liczba ludnosci
Polski spadnie o 1,2 mln 0séb — z 38,5 mIn do 37,3 mln (czyli o okoto 3%).
Zgodnie z przewidywaniami prognozy nastgpi istotne zmniejszenie udzialu
ludnoSci w wieku 2044 lat oraz znaczny wzrost udzialu oséb w wieku 65 lat
i wiecej. Osdb w wieku co najmniej 65 lat bedzie 8,5 mln w 2029 roku i beda
one stanowily 23% ogotu populacji (wobec 15,3% w 2014 roku).

W 2050 roku liczba ludnosci rezydujacej Polski wyniesie 34 856 tys. Oznacza
to dalsze zmniejszanie si¢ liczby ludnosci o okoto 3,15 mln, tj. o 8,3% w porow-
naniu do 2014 roku. Po 2030 roku w kazdym pigcioleciu prognozowanego
okresu do 2050 roku, przewidywane jest zmniejszenie liczebnoSci populacji
o ponad 500 tys. Najwyzsze ubytki wystapiag w latach 2035—2045. W okresie
tych 10 lat populacja Polski skurczy si¢ o 1,24 mln. Oprocz ujemnego przyrostu
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naturalnego, bedziemy obserwowac dalsze niekorzystne zmiany w strukturze
ludnosci wedtug wieku oraz zmniejszanie si¢ liczebnosci kobiet w wieku roz-
rodczym. Osoby w wieku 65 lat i wiecej bedg stanowily 31,5% populacji, a ich
liczba wzro$nie o 5,1 mln w poréwnaniu do 2014 roku. Z kolei kobiety w wieku
rozrodczym w 2050 roku bedg stanowily tylko 67% stanu z poczatkowego roku
analizy (Ibidem).

2. Konsekwencje spoteczno-ekonomiczne starzenia si¢ spoteczefistwa

Od wielu lat jest odnotowywany narastajacy proces starzenia si¢ spole-
czenstw w licznych krajach na Swiecie. W Europie odsetek osob w wieku 60 lat
i wigcej wzrasta w nieobserwowanym dotad tempie, wynoszac obecnie okoto
15% populacji, a wedtug danych szacunkowych odsetek ten ulegnie podwo-
jeniu do 2050 roku i bedzie wynosit okoto 30% ludnoSci panstw europejskich
(Gryglewicz 2017, s. 22, 23).

W opublikowanym w 2017 roku raporcie OECD Preventing Ageing Unequ-
ally wskazano m.in., ze o ile na kazde 100 os6b w wieku produkcyjnym w 2015
roku w krajach OECD byto 28 0s6b w wieku emerytalnym, to w 2050 roku ich
liczba wzrosnie do 53 os6b (wykres 3).

Wykres 3. Liczba os6b w wieku 65+ przypadajaca na 100 oséb w wieku produkcyjnym
(20—64) w krajach OECD
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: OECD (2017, tabela 1.1.).
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W ostatnich 35 latach (1980—2015) wérod krajow OECD najbardziej zesta-
rzalo si¢ spoteczenstwo Japonii — liczba osob w wieku 65+, przypadajaca na
kazde 100 oséb w wieku zdolnym do pracy, wzrosta z 18 do prawie 50. Szybko
starzaly si¢ takze spoteczenstwa europejskich krajow: Finlandii, Grecji, Wtoch
i Portugalii (OECD, 2017, s. 21).

Najwolniej starzejg si¢ spoleczefistwa Meksyku i Turcji — w tych krajach na
100 os6b w wieku produkcyjnym przypada zaledwie kilkanascie osob w wieku
emerytalnym.

W Irlandii, Luksemburgu, Norwegii i Stowacji liczba emerytow, przypadaja-
cych na 100 os6b w wieku produkcyjnym przewyzsza nieco 20. Na podkreslenie
zastuguje fakt, ze w tych krajach proporcje emerytow do osob w wieku produk-
cyjnym nie ulegly od 1980 roku wigkszym zmianom.

Sytuacja Polski na tym tle nie wyglada korzystnie. O ile zar6wno w 1980, jak
i 2015 roku relacja liczby osoéb w wieku emerytalnym do liczby 0os6b w wieku
produkeyjnym byta nizsza niz Srednia dla krajow OECD, to — zgodnie z pro-
gnozg —w 2050 roku na 100 os6b w wieku zdolnym do pracy bedzie przypadac
ponad 60 os6b w wieku emerytalnym (przy Sredniej dla krajow OECD - okoto
50). Spoteczenstwo polskie — obok mieszkancow Korei Potudniowej, Portugalii,
Hiszpanii, Grecji i Wloch — bedzie w najblizszych 35 latach starzalo si¢ w naj-
szybszym tempie. Wynika to zaréwno z wchodzenia w wiek emerytalny pokole-
nia wyzu demograficznego z lat 50. XX wieku, jak i z wydluzajacego sie czasu
zycia, a tym samym — czasu spgdzanego na emeryturze (Ibidem, s. 21, 22).

Nalezy mie¢ §wiadomos$¢ faktu, ze chociaz wzrasta dtugos$¢ zycia — to nie
wigze si¢ ten fakt z wydtuzaniem si¢ czasu pracy. Nie chodzi tylko o wyzna-
czanie oficjalnej granicy wieku emerytalnego, lecz takze o czas efektywnie
przepracowany — doSwiadczenia ostatniego kryzysu finansowego wskazuja, ze
pogarszajg si¢ perspektywy utrzymania stabilnej pracy i ptacy. Ma to bezpo-
Sredni wplyw na wysoko§¢ kumulowanych w gospodarkach srodkow, ktore sg
podstawa przysztych emerytur (https://www.obserwatorfinansowy.pl/tematy-
ka/.../najlepiej-byc-zdrowym-i-pracowity; dostep: 04.12.2017).

Przygotowany w 2015 roku przez Komisj¢ Europejska The 2015 Ageing
Report (European Economy, 2015/3) roéwniez wskazuje Polske jako jeden
z krajow, ktory w najwickszym stopniu zostanie dotkni¢ty zjawiskiem starzenia
si¢ spoleczefistwa (prognozy zawarte w tym raporcie si¢gaja az do 2060 roku).
Zgodnie z prognozami Komisji Europejskiej do 2060 roku populacja Pol-
ski zmniejszy si¢ o okofo 5 mln osdb, a liczba 0os6b w wieku produkcyjnym
— spadnie 0 9 mln (z okoto 27 mIn do 18 mln). Szczego6lnie silny spadek bedzie
dotyczy¢ grupy w wieku 25—54 lata, ktora w 2013 roku stanowita 43,6% spote-
czenstwa, a w 2060 roku — zmniejszy si¢ do 33%. Stosunek 0sdb niepracujacych
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w wieku 65+ do liczby pracujgcych zmniejszy si¢ z 33% w 2013 roku do ponad
80% w 2060 roku — bedzie to najwyzszy wzrost wérod krajow Unii Europejskiej.

Tabela 1. Liczba i struktura wediug wieku mieszkancéw Polski w 2013 roku
oraz prognoza na lata 2020—2060

2013 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050 | 2055 | 2060

Ogotem (mln) 38,5 | 384 | 380 | 37,5 | 36,8 | 36,2 | 355 | 348 | 34,0 | 332
W tym: (%)
Dzieci (0—14) 150 | 153 | 14,5 | 13,6 | 12,8 | 12,6 | 12,9 | 13,2 | 13,2 | 13,0
Populacja

W wicku 25—54 lata 43,6 | 43,0 | 42,4 | 40,7 | 388 | 36,3 | 348 | 33,8 | 33,5 | 33,6

Pracujacy

w wicku 15—64 lat 70,5 | 66,3 | 64,3 | 63,7 | 63,5 | 622 | 59,8 | 56,9 | 55,0 | 54,1

Populacja 0s6b

S . 145 | 184 | 21,2 | 22,7 | 23,7 | 251 | 27,3 | 29,9 | 31,8 | 33,0
powyzej 65 roku zycia

Populacja 0s6b
w wieku 80 lat 38 4.4 44 5.8 7,7 9,2 9,5 9,5 | 104 | 123
i wigcej

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie: The 2015 Ageing Report, European Economy 2015/3.
Economic and Financial Affairs, Economic and Budgetary Projections for the 28 EU Member States
(2013-2060). European Union 2016, s. 379.

Z zestawienia zaprezentowanego w tabeli 1 wynika, ze udzial popula-
cji ,,65+” w polskim spoteczenstwie bedzie systematycznie rost: z rzeczywi-
stego poziomu 14,5% w 2013 roku do prognozowanych: 25% w 2040 roku
i 33% w 2060 roku. Udziat populacji oséb w wieku ,,80 lat i wigcej”, ktory
w 2013 roku wynosit tylko 3,8% jest prognozowany jako 9,2% w 2040 roku
112,3% w 2060 roku.

Poza kwestiami zwigzanymi z obcigzeniami finansowymi panfstwa, w zwiaz-
ku z koniecznoScig dtugotrwatego wyptacania rent i emerytur, nalezy zwr6cic
uwage na narastajace problemy zdrowotne oséb w sedziwym wieku.

W pierwszej potowie 2015 roku Gtowny Urzad Statystyczny przeprowadzit
badanie ankietowe polskich gospodarstw domowych nt. ,,Badanie spojnoSci
spolecznej” na reprezentatywnej probie prawie 14 tys. mieszkancoéw w wieku
co najmniej 16 lat.

Prezentowane ponizej dane dotyczg osob w wieku ,,65 lat i wigcej”, pocho-
dza z wyzej wspomnianego badania, a prezentuja sytuacj¢ materialng tej grupy
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0soOb, ujetg w aspekcie skrajnych pojec: ,,ubostwa™ i ,,dobrej sytuacji” gospo-
darstwa domowego osdb starszych.

Analiza wynikOw badan prowadzi do nast¢pujacych wnioskow:

12% gospodarstw domowych os6b starszych cechowato tzw. ubostwo docho-
dowe, tzn. miesi¢czny dochod ekwiwalentny, jakim dysponowato gospodar-
stwo (w 12 miesiagcach poprzedzajacych badanie) byt nizszy od wartoSci
uznanej za prog ubostwa. Prog ubdstwa przyjeto na poziomie 60% mediany
dochodu ekwiwalentnego, czyli porownywalnego miedzy gospodarstwami
o roznym sktadzie demograficznym;

8% gospodarstw domowych osdb starszych cechowalo tzw. ubdstwo warun-
kow zycia, tzn. zaobserwowano w nich co najmniej 10 przejawow ztych
warunkow zycia z listy 30 symptomdw dotyczacych: jakoSci mieszkania,
poziomu wyposazenia w dobra trwalego uzytku, deprywacji r6znego typu
potrzeb konsumpcyjnych (materialnych i niematerialnych);

9% gospodarstw domowych osob starszych doswiadczylo tzw. ubodstwa
braku réwnowagi budzetowej, tzn. uznano je za ubogie z punktu widze-
nia ,nieradzenia sobie z budzetem” (wystapily w nich przynajmniej
4 z 7 uwzglednionych symptomow, obejmujacych zarowno opinie gospo-
darstw domowych dotyczace ich statusu materialnego, jak i fakty mowiace
o trudno$ciach budzetowych gospodarstwa, w tym o zalegtoSciach w opta-
tach).

Roéwnoczesnie stwierdzono, ze:

11% gospodarstw domowych ludzi starszych osiagneto tzw. najwyzsze
dochody, tzn. nalezatlo do grupy, w ktorej miesigczny dochdd ekwiwa-
lentny byt wyzszy niz 5/3 (okoto 167%) mediany dochodu ekwiwalentnego,
tj. okolo 2,8 razy wyzszy od przyjetej relatywnej granicy ubOstwa;

22% gospodarstw ludzi starszych osiagneto tzw. wskaznik dobrych warun-
kéw zycia, tzn. ze w tych gospodarstwach nie stwierdzono wystegpowania
zadnego przejawu zlych warunkéw zycia z listy 30 symptomow;

21% gospodarstw domowych ludzi starszych osiggneto tzw. wskaznik dobrej
sytuacji budzetowej, tzn. nalezalo do grupy gospodarstw o najwickszej swo-
bodzie budzetowej — takich, ktore pozytywnie ocenialy mozliwoSci gospoda-
rowania swoimi dochodami i w ktorych nie wystgpit zaden z 7 symptomow
,,hieradzenia sobie z budzetem™?2,

Jako§¢ zycia os6b starszych w Polsce na podstawie wynikéw Badania Spéjnosci Spotecznej
2015. GUS. Departament Badaf Spotecznych i Warunkow Zycia. Urzad Statystyczny w Lodzi,
www.stat.gov.pl
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A zatem nie nalezy jednoznacznie twierdzi¢, iz gospodarstwa domowe 0sOb
starszych sg gospodarstwami bedacymi w zlej sytuacji materialne;j.

Osoby w wieku 65 lat i wiecej niewatpliwie cz¢sciej choruja, w tym: na cho-
roby przewlekle, wymagajace cigglego brania lekow i systematycznej opieki
medycznej; wSrdd osob starszych jest wyzszy odsetek osob niepetnosprawnych
niz w populacji mtodych.

Czestos¢ wystepowania tych schorzen wzrasta wraz z wiekiem, szczeg6lnie
nasilony wzrost schorzefi jest obserwowany po ukoficzeniu 50. roku zycia. Pra-
wie 83% o0sob bedacych w wieku 50 lat i wigcej stwierdzito wystgpowanie u sie-
bie obecnie przynajmniej jednej choroby lub dolegliwosci przewlekiej, podczas
gdy w mtodszej grupie (40—49 lat) — troche¢ czeSciej niz co druga osoba (Stan
zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., 2016, s. 65).

Wedlug metodologii Eurostatu w Polsce pod koniec 2014 roku zyto blisko
7,7 mln 0sOb niepelnosprawnych, czyli oséb, ktére twierdzily, iz z powodu pro-
blemoéw zdrowotnych mialy ograniczong zdolno§¢ wykonywania czynnosci,
jakie ludzie zwykle wykonuja (uwzgledniono powazne i mniej powazne ogra-
niczenia). Nie byl natomiast brany pod uwage aspekt posiadania prawnego
orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Osobg niepelnosprawng mozna si¢ sta¢ w kazdym wieku, ale w ciggu trwa-
nia zycia na skutek urazéw, wad wrodzonych, chorob przewlektych pogarsza
si¢ czgsto stan zdrowia, uniemozliwiajagc w r6znym stopniu normalne funk-
cjonowanie. Rozmiary niepetnosprawnosci okreSlaja wyraznie kondycj¢ zdro-
wotng spoleczenstwa, gwaltownie zwickszajac si¢ wraz z wiekiem. CzestosS¢
wystepowania niepelnosprawnosci ro$nie gwaltownie po ukonczeniu 50. roku
zycia. Wedtug kryteriow unijnych wsrdd piecdziesieciolatkOw co czwarta osoba
zostala zaliczona do grupy oséb niepetnosprawnych, a wsrdd siedemdziesigcio-
latkéw — blisko 3/5 tej zbiorowosci (Ibidem, s. 106, 107).

Czesto trudna sytuacja zyciowa seniorOw moze wynikac¢ nie tylko ze stanu
zdrowia i stopnia sprawnosci, ale réwniez z braku wsparcia ze strony osob
najblizszych. Taka sytuacja jest przyczyng osamotnienia, stanOw depresyjnych
i lekowych, pogorszenia jakoSci zycia i zaburzen emocjonalnych. Waznym
aspektem jest budowanie Swiadomosci wsrdd osob bezdzietnych lub zyjacych
samotnie o koniecznosci posiadania dodatkowego ubezpieczenia lub zwigkszo-
nych oszczednoSci indywidualnych, ktore mozna bedzie w przysztoSci przezna-
czy¢ na opieke.

Kolejnym istotnym problemem seniorOw moze by¢ nadmiar wolnego czasu
i brak mozliwosci jego wykorzystania w sposob wartoSciowy z punktu widzenia
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indywidualnego, rodzinnego i spotecznego, jak i tendencja do wycofywania si¢
i rezygnacji z wielu aspektdw zycia.

Wydtuzenie zycia osdb najstarszych jest odpowiedzialne za zjawisko sta-
rzenia si¢ spoleczenstwa, natomiast wzrost wskaznika przezywalnoSci nowo-
rodkéw dziata na nie hamujaco. Od co najmniej 25 lat zmniejsza sie w Polsce
i w Europie liczba urodzen, prowadzac do podwyzszenia Sredniego wieku
populacji oraz zwickszenia odsetka populacji starszej. Dziatania pafstwa w tym
zakresie polegaly w Polsce na wprowadzeniu w 2007 roku ulg podatkowych
zaleznych od liczby posiadanych dzieci oraz na wprowadzeniu od 1 kwietnia
2016 roku rzadowego programu ,,Rodzina 500+”, majacego pomodc rodzinom
w wychowaniu dzieci poprzez comiesigczne §wiadczenia wychowawcze na dru-
gie i kazde kolejne dziecko w rodzinie w wysokosci 500 ztotych. Warunkiem
otrzymania $wiadczenia na pierwsze dziecko jest spelnienie kryterium docho-
dowego. Program ,,Rodzina 500+ zostal wprowadzony w zycie na podstawie
Ustawy z dnia 11 lutego 2016 roku o pomocy panstwa w wychowywaniu dzieci
(DzU z 2017 r. poz. 1851). Dane, ktdre byly upowszechniane publicznie mowi-
ly, ze w pierwszych 10 miesigcach 2017 roku zarejestrowano o ponad 14 tys.
wiecej cigz w poroOwnaniu do odpowiedniego okresu rok wczeSniej. To daje
wzrost na poziomie mniej wigcej 4—5% w skali rocznej (http://www.gazeta-
prawna.pl/artykuly/1016288,nie-tylko-500-plus-wplywa-na-zwiekszenie-liczby-
urodzen.html). Jednak na wymierne wyniki programu trzeba jeszcze poczekac.

Kolejnymi przyczynami zmniejszonej liczby urodzen jest tez: podjecie
decyzji o pierwszej cigzy w pOzniejszym wieku po zakonczeniu coraz dluzsze-
go okresu nauki i osiggni¢ciu stabilizacji zawodowej, zwickszajaca si¢ liczba
jednoosobowych gospodarstw domowych i 0sdb samotnych oraz spadek liczby
zawieranych malzenstw. Osoby samotne lub osoby zyjace w zwigzkach niefor-
malnych rzadziej decydujg si¢ na posiadanie dzieci niz osoby bedace w zwigz-
kach. W wyniku opisywanego kryzysu demograficznego jest obserwowany
postepujacy proces wyludniania si¢ matych miejscowoSci w wyniku migracji do
miast i emigracji mtodych os6b w wieku przedprodukcyjnym (w poszukiwaniu
lepszego wyksztalcenia) lub w wieku produkcyjnym w celu poszukiwania lep-
szej pracy. Brak dzieci w wieku szkolnym skutkuje zamykaniem wiejskich szkot,
ktory to proces poglebia degradacje spoteczng i kulturalng polskiej prowingji.

3. Zdrowie seniorow

Obserwowane globalne starzenie si¢ spoleczefistwa niewatpliwie jest
wyznacznikiem postepu medycyny, postepu spotecznego i gospodarczego. Jed-
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nak stanowi ono bardzo duze wyzwania, ktore majg wplyw na wzrost gospodar-
czy, formalne i nieformalne systemy wsparcia starzejacej si¢ spotecznosci oraz
wydolno$¢ panstw i spoteczenistwa w celu zapewnienia zasobdw dla starszych
obywateli. Niewatpliwie dla stuzby zdrowia, opieki spolecznej i polityki spo-
tecznej panstwa jest to jedno z najwickszych wyzwan, wymagajace szybkiego
dziatania, majacego na celu dostosowanie zasoboéw do potrzeb starzejacego
sie spoteczenistwa. Rozpatrywanie tego zjawiska w kontekscie ekonomicznym
pokazuje zmiany struktury konsumpcji, zwiekszajace si¢ zapotrzebowanie na
niektore ustugi zwigzane z niepelnosprawnoscia, chorobami przewlektymi,
potrzebg zapewnienia opieki. Nalezy rozpatrywaé réwniez zmniejszenie aktyw-
nosci zawodowej tej grupy spolecznej oraz zwickszenie wydatkdw na utrzyma-
nie rosnacej grupy poprodukcyjnej czy zmiany w zakresie struktury i wydatkow
gospodarstw domowych. Osoby powyzej 65 roku zycia zwykle cierpig na r6zne
choroby, zarOwno przewlekle schorzenia, jak i degeneracyjne.

Najczestszymi dolegliwo$ciami sg choroby z grupy sercowo-naczyniowej,
takie jak: miazdzyca, nadciSnienie, udar mézgowy, choroba niedokrwienna
serca i jej nastepstwo, czyli zawal mies$nia serca. Wraz z wiekiem nastepuje
pogorszenie sprawnoS$ci kognitywnych, roznorakie uszkodzenia oSrodkowe-
go uktadu nerwowego az do demencji czy otepienia starczego, czy choroba
Alzheimera, prowadzace do znacznych trudnoSci z wykonywaniem czynnoSci
dnia codziennego. Rowniez u 0sob starszych powszechne sg zaburzenia meta-
boliczne, takie jak: cukrzyca, zaburzenia gospodarki lipidowej oraz uposle-
dzenie sprawnoSci ruchowej, wynikajace ze zmian zwyrodnieniowych stawow.
Zatem osoby dozywajace pdznej starosci bedg generowaly rosngce wydatki na
zdrowie i opieke, a w szczego6lnosci opieke dtugoterminows i opieke terminal-
na, przy czesto niewielkich wlasnych mozliwoSciach finansowania tej opieki.
Spowodowane to jest zarOwno stanem zdrowia, jak i wynikajaca z tego koniecz-
noScig czestszego odwiedzania lekarzy zar6wno podstawowej opieki zdro-
wotnej, jak i czgstszego korzystania z porad specjalistycznych (zob. zalacznik
— tabele 2 i 3). Liczba wizyt u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej wzrasta
z wiekiem i w przypadku os6b w wieku 70+ jest nieomal dwukrotnie wyzsza niz
liczba wizyt 0s6b mtodych w 2—3 dekadzie zycia. Podobna tendencja wzrosto-
wa jest obserwowana rowniez w przypadku wizyt u lekarzy specjalistow. Jest to
niewatpliwie bardzo duze wyzwanie dla polityki socjalnej panstwa, wymagajace
duzych zmian i nakladéw finansowych, zwigzanych z tworzeniem programéw
gwarantujacych dostep do specjalistycznych ustug socjalnych i zdrowotnych,
aktywizujacych osoby starsze i propagujacych zdrowe i aktywne starzenie sig.
Programy te powinny mie¢ na celu wykorzystanie potencjalu, doSwiadczenia
zyciowego i zawodowego 0sOb w wieku podeszlym i sprawienie, ze zycie tych
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0s0b stanie si¢ spotecznie i ekonomicznie uzyteczne, a jednocze$nie dojdzie do
efektywnego zagospodarowania czasu seniorow. Konieczne sg rowniez dziata-
nia wymuszajace zmiany kulturowe oraz zmiang¢ percepcji osOb starszych przez
spoleczefistwo i potencjalnych pracodawcow. Rowniez promowane od wielu lat
dziatania dotyczace zdrowego i aktywnego starzenia si¢ spoleczefistwa osiggaja
coraz bardziej wymierne efekty pod postacig dostosowanej do stanu zdrowia
i utrzymujacej si¢ aktywnoSci zawodowej i spolecznej. Seniorzy w sposob coraz
bardziej proaktywny dbaja o swoje zdrowie, samodzielnoS¢ i utrzymanie aktyw-
nosci zawodowej, aby jak najdluzej cieszy€ si¢ dobrg jakoScig zycia.

System opieki zdrowotnej i spotecznej nad osobami starszymi w Polsce nie
jest dostosowany do potrzeb tej populacji, poniewaz oferuje Swiadczenia zdez-
integrowane, rozproszone i niespdjne. Ponadto, system nie spetnia standardow
podejscia geriatrycznego, do ktorych naleza powszechnos¢, jakos¢, dostepnosé
i kompleksowos¢ zaspokajania wielorakich potrzeb populacji 0s6b starych.
Obecnie mamy do czynienia z taka sytuacja, ze dlugotrwata opieka nad niedo-
teznymi i powaznie chorymi, czesto na choroby przewlekie, osobami starszy-
mi w Polsce spoczywa gtownie na rodzinie, ktéra w niedostatecznym stopniu
jest wspomagana uslugami medycznymi i pozamedycznymi systemu opiekun-
czego panstwa. Nalezy podkreSli¢ rowniez fakt braku przygotowania lekarzy
POZ do opieki geriatrycznej oraz brak zharmonizowania opieki wysokospe-
cjalistycznej, co jest przyczyng nieskutecznosci leczenia lub pogorszenia stanu
zdrowia u duzej czgSci 0sOb chorych w starszym wieku. Oprocz tego dyskrymi-
nacja w zakresie procedur diagnostycznych i leczniczych ze wzgledu na wiek,
ale takze sposob kwalifikowania chorych do wysokospecjalistycznych procedur
bez petnej geriatrycznej analizy przeciwwskazan jest wazng przyczyng niesku-
tecznoSci leczenia lub dziatah niepozadanych u duzej czesci chorych w starszym
wieku. Zdiagnozowano, ze w Polsce wystepuje niedostateczna liczba kadry
opieki geriatrycznej. Istnieje zatem naglaca potrzeba stworzenia komplekso-
wego systemu opieki geriatrycznej. Tymczasem specjalistyczna opieka zdrowot-
na uwzgledniajaca potrzeby ludzi starszych jest w Polsce na niezadowalajacym
poziomie. Swiadczy o tym znikoma liczba lekarzy geriatrow i pielegniarek ze
specjalizacjg w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego oraz brak placowek
geriatrycznych czy szpitalnych oddzialow geriatrycznych, za co ponosi odpo-
wiedzialno§¢ Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry nisko wycenia opieke geria-
tryczng. Opieka nad osobg w wieku starszym powinna by¢ sprawowana przez
wielodyscyplinarny zespot ztozony z personelu medycznego, niemedycznego
oraz wolontariuszy. Tak rozumiana i realizowana opieka zapewnia holistyczne
spojrzenie na potrzeby osoby starszej, a tym samym umozliwia indywidualiza-
cje w zakresie Swiadczonych ustug zdrowotnych (Karkowski, 2015, s. 82—94).
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Przeprowadzona w 2015 roku kontrola NIK wykazata niewystarczajace
przygotowanie polskiego systemu ochrony zdrowia do opieki nad osobami star-
szymi (zob. https://www.nik.gov.pl/plik/id,8319,vp,10379.pdf). Brakuje standar-
dowych i powszechnie akceptowanych kompleksowych procedur postepowania
z osobami w wieku starszym. W naszym systemie opieki zdrowotnej osoba
starsza w pierwszej kolejnosci odwiedza lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej (POZ), ktory nie ma wystarczajacego przygotowania w zakresie geriatrii
i albo probuje ja leczy¢ sam, albo wysyla pacjenta w starszym wieku do lekarza
specjalisty. Traktuje zatem starszego pacjenta, jak pacjenta w Srednim wieku,
czyli wysyla go do specjalisty. Ze wzgledu na to, ze osoba w wieku podesztym
cierpi najcze¢sciej na szereg roznych przewleklych schorzen, dlatego jest wysy-
tana do réznych specjalistow. Kazdy ze specjalistow leczy pacjenta w swoim
zakresie, bez uwzglednienia postawionych rozpoznah medycznych i zaordy-
nowanych lekdw stosowanych w innych schorzeniach. Brak skoordynowane;j
opieki medycznej i farmaceutycznej dla os6b w wieku podeszlym jest jedng
z gtownych bolgczek obecnego systemu ochrony zdrowia.

Nastepnym problemem jest zbyt krotki i standardowy czas wizyty u lekarza
specjalisty. Osoby w wieku podeszlym czg¢sto maja roOwny stopien niepeino-
sprawnoSci ruchowej, ubytki stuchu, niedowidzenie, ktopoty ze zrozumieniem
czy z precyzyjnymi odpowiedziami na rutynowe pytania lekarza. Bardzo waz-
nym aspektem opieki nad pacjentem geriatrycznym jest nie tylko udzielenie
porady medycznej czy innych $wiadczen zdrowotnych, ale przede wszystkim
zapewnienie pacjentom kompleksowej opieki medycznej, spotecznej, pielegna-
cyjnej, rehabilitacyjnej 1 socjalnej. W wyniku tego jakoS¢ Swiadczonych ustug
moze by¢ niewystarczajgca. Wdrazana obecnie ustawa o sieci szpitali spowo-
dowala wtaczenie niewielu istniejacych samodzielnie oddziatow geriatrycz-
nych do oddziatu choréb wewnetrznych. Zmniejszenie bazy szpitalnych 16zek
geriatrycznych ogranicza nie tylko mozliwoSci leczenia, lecz takze mozliwosci
ksztalcenia wykwalifikowanej kadry medycznej, a brak stosownej wyceny pro-
cedur geriatrycznych skutecznie uniemozliwia powickszanie bazy 16zek geria-
trycznych. Nadal nierozwigzanym problemem zwigzanym z systemem ochrony
zdrowia jest niewystarczajace ksztatcenie w dziedzinie geriatrii na studiach
medycznych. W wigkszos$ci polskich uczelni nie ma oddzielnych programéw
ksztatcenia poswigconych geriatrii.

Wedtug najbardziej aktualnych danych z rejestru Naczelnej I1zby Lekarskiej
z 30 wrzesnia 2017 roku dotyczacych zestawienia liczbowego lekarzy i leka-
rzy dentystow wedlug dziedziny i stopnia specjalizacji, obecnie w Polsce jest
423 lekarzy geriatrow, z czego 413 jest aktywnych zawodowo. Geriatria jest
trudng specjalizacja wymagajaca holistycznego spojrzenia na pacjenta oraz
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posiadania przez lekarza wiedzy z wielu innych specjalistycznych dziedzin
medycyny. ROwnoczes$nie praca z trudnymi, czesto bardzo schorowanymi oso-
bami o r6znym stopniu sprawnosci, wynikajacym z chorob przewlektych, ktore
trudno wyleczy¢, a jedynie mozna zahamowac ich postep lub poprawic jakos¢
zycia, np. przez zmniejszenie bolu, jest bardzo frustrujgca. Dlatego tez ta spe-
cjalizacja jest bardzo nieche¢tnie wybierana przez mtodych lekarzy.

Koszty opieki medycznej zwickszaja sie¢ wraz z wiekiem. Przeprowadzo-
ne w 2002 roku badania kanadyjskie wykazaly, ze w 2002 roku wydatki na
opiek¢ zdrowotng seniora wynosily 8208 dolaroéw kanadyjskich (CAD) rocz-
nie, a wydatki na osoby ponizej 65 roku zycia wynosily 1428 CAD, natomiast
w 2008 roku wzrosty one odpowiednio do: 10 742 CAD i 2097 CAD. Osoby
powyzej 80 roku zycia kosztujg system 18 160 CAD per capita, co stano-
wi ponad trzy razy wigkszg kwote wydatkOw niz w przypadku osdéb w wieku
65—69 lat (zob. Myth, 2011, s. 253, 253, p. 2).

W Polsce Narodowy Fundusz Zdrowia rowniez szacuje poziom wydatkow na
Swiadczenia zdrowotne udzielane osobom w r6znym wieku. W 2014 roku prze-
ci¢tne wydatki poniesione na jedng osobe wyniosty 1378 zi. Ale o ile wydatki na
jedna osobe¢ znajdujaca si¢ w przedziale wiekowym 2—40 lat przekraczaly nieco
500 zt, to wraz z wiekiem rosly w coraz szybszym tempie. Nakiady ponoszone
przez NFZ na opieke zdrowotna: dla 47-letniej osoby przekroczyty w 2014 roku
1000 z1, dla 55-letniej — przekroczyly 1500 zt, dla 60-letniej — 2000 zt, dla 65-let-
niej — 2500 zt, dla 68-letniej — przekroczyly 3000 zt, a dla 75-letniej — 3500 zi
(zob. Prognoza kosztow swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia w kontekscie zmian demograficznych w Polsce, 2015).

Podsumowanie

Postepujacy proces starzenia si¢ spoteczenstwa jest duzym wyzwaniem,
wymagajacym szeroko zakrojonych i centralnie koordynowanych dziafan
w wielu dziedzinach. Efekty tych dzialan beda diugoterminowe i odczuwane
dopiero za kilka lat. W niniejszym artykule problematyka starzenia si¢ spo-
teczefistwa polskiego zostata przedstawiona w trzech odrgbnych aspektach:
demograficznym, konsekwencji spoteczno-ekonomicznych i zdrowia seniorow.

Analizujac aspekt demograficzny nalezy stwierdzi¢, iz w kolejnych latach
bedzie nastgpowac ubytek liczby ludnosci Polski oraz zmiana struktury demo-
graficznej. Efekty podjetych przez rzad dziatan typu program ,,Rodzina 500+,
majacych na celu zachgcenie do posiadania wigkszej liczby dzieci oraz licz-
ne kampanie spoleczne, majace na celu obnizenie Sredniego wieku urodze-
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nia pierwszego dziecka, zaczynaja przynosi¢ pierwsze efekty, polegajace na
zwiekszeniu liczby dzieci i powolnym odmtadzaniu populacji polskiej. Jednak-
ze postepujace wydluzanie zycia oraz zmniejszenie nadumieralno$ci mezczyzn
w stosunku do kobiet dtugo jeszcze nie pozwoli na widoczne efekty. Kolejne
dziatania polegajace na zachetach do powrotu z emigracji oraz otwarcie gra-
nic dla imigrantow gléwnie za wschodniej granicy moze by¢ szansg na szybka
poprawe sytuacji.

Analizujac aspekt spoteczno-ekonomiczny starzenia sie spoteczefistwa pol-
skiego nalezy mie¢ na uwadze czesto trudng sytuacje materialng i koniecznosé
zapewnienia opieki doraznej lub opieki statej, poczucie osamotnienia, pogar-
szanie si¢ jakoSci zycia, postepujacy lek przed Smiercig oraz zwigzane z tym
zaburzenia emocjonalne. Waznym zadaniem jest budowanie §wiadomoSci
— w8rod osob bezdzietnych lub zyjacych samotnie — koniecznoSci posiadania
dodatkowego ubezpieczenia lub zwickszonych oszczednosci indywidualnych,
ktore mozna bedzie w przysztosci przeznaczy¢ na opieke. Jednoczes$nie uru-
chomienie r6znych programdéw aktywizujacych senioréw mogloby pozwolic¢
na pelniejsze wykorzystanie potencjatu osob z tej grupy wiekowej, poprawe
ich sytuacji materialnej czy tez zapobieganie izolacji spotecznej i pogiebianiu
sie problemdw emocjonalnych. Zapewnienie dogodnych, elastycznych i dosto-
sowanych do mozliwo$ci seniorOw warunkéw zatrudnienia moze pozwolié
rOwniez na zapelnienie luk, zwigzanych z ubytkiem wykwalifikowanej kadry,
np. w ochronie zdrowia. Interesujacym rozwigzaniem moga by¢ oferty zniechg-
cajace do odchodzenia na przedwczesne emerytury.

Analizujgc aspekt zdrowia seniordéw nalezy zwroci¢ uwage na koniecznosé
podjecia natychmiastowych i diugoterminowych dziatan ukierunkowanych na
profilaktyke i wczesne wykrywanie chorob, dbatos¢ o wtasne zdrowie i aktywi-
zacj¢ osOb starszych. Bardzo istotny jest problem deficytu wykwalifikowane;j
kadry lekarzy i personelu medycznego oraz wystarczajacej liczby opiekunéw
medycznych. Na efekty dziatan w tym zakresie trzeba bedzie poczekaé kilka
lub kilkanascie lat, ze wzgledu na diugi proces ksztalcenia kadry medycz-
nej. Zapewnienie wickszej liczby wykwalifikowanego personelu medycznego
w dziedzinie geriatrii wymaga podjecia dzialan dlugoterminowych dotyczacych
systemu ksztalcenia pracownikOw stuzby zdrowia, podniesienia prestizu i rangi
zawodu medycznego oraz wickszego otwarcia na imigracje wykwalifikowanych
pracownikOw z innych krajow. Nast¢pujace w kolejnych latach wzrosty kosztow
opieki zdrowotnej bedg zwigzane nie tylko ze zwigkszajacymi sie potrzebami
zdrowotnymi i hospitalizacjami osob starszych, lecz takze z postgpujacym wzro-
stem wynagrodzenia pracownikéw ochrony zdrowia. Bez natychmiastowego
i znaczacego zaangazowania panstwa w realizacje i osiagni¢cie celow, uwzgled-
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niajacych potrzeby starzejacego si¢ spoleczenstwa, opieka nad osobami starszy-
mi bedzie niewystarczajaca, a tym samym dojdzie do nadmiernego obarczenia
dodatkowymi obowigzkami oraz kosztami rodzin osob starszych.
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Tabela 2. Osoby chodzace do lekarza ogdlnego (lekarza POZ), rodzinnego lub pediatry oraz
lekarza specjalisty w ostatnich 12 miesigcach wedlug grup wieku (w odsetkach)

Ost’atnia wizyta Ostatnia wizyta
' u lekarza .ogolnego (lekal.‘za POZ), u lekarza specjalisty
Wiek rodzinnego lub pediatry
mniej niz od 6 do mniej niz mniej niz od 6 do mniej niz
6 miesiecy temu 12 miesiecy temu 6 miesiecy temu 12 miesiecy temu
0—4 lata 88,5 8,7 32,7 16,8
5-9 73,7 19,7 30,5 17,3
10—-14 60,5 27,6 29,9 17,4
15-19 46,6 26,6 27,6 12,4
20-29 40,4 26,1 28,9 15,1
30-39 44,6 24,5 34,2 16,3
40-49 50,5 21,7 35,1 16,4
50-59 63,3 16,5 42,5 16,7
60—-69 77,2 10,7 54,6 14,5
70-79 84,8 7.8 61,8 14,9
fgvi';‘ctej 85,6 9.1 553 170

Zrodlo: zestawienie wiasne na podstawie: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 roku — tablice (2016).
Warszawa: GUS, http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/stan-zdrowia-ludnosci-polski-w-

2014-r-,6,6.html (dostgp: 06.12.2017).

Tabela 3. Srednia liczba wizyt u lekarza POZ i specjalisty w ostatnich 4 tygodniach

Srednia liczba wizyt u lekarza

ogolnego (lekarza POZ), rodzinnego lub

Wiek pediatry specjalisty
k;‘:‘zylft(;j‘;i‘;gh na 100 oséb k‘;fzylft‘;j:i‘;lc’h na 100 oséb
0—4 lata 84 74 65 21
5-9 67 49 56 17
10-14 52 32 65 19
15-19 59 27 68 19
20—29 65 26 82 23
30—39 68 30 81 27
40—49 78 39 84 29
50—59 86 54 90 38
60—69 98 75 91 49
70—79 113 95 103 63
80 lat i wiecej 112 9 90 49

Zrodlo: zestawienie wiasne na podstawie: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 roku (2016). Warszawa:
GUS, s. 130, tabela 20, http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/stan-zdrowia-ludnosci-
polski-w-2014-r-,6,6.html (dostgp: 06.12.2017).
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Wplyw transformacji cyfrowej na system
ochrony zdrowia i opieki spofecznej
pacjentow kardiologicznych w Polsce

Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest analiza biezacych trendéw demograficznych i wptywu innowacyjnych
rozwiazar technologicznych na wybrane parametry systemu ochrony zdrowia w Polsce, ze szczegdlnym
uwzglednieniem pacjentéw kardiologicznych, ze wzgledu na wiodaca przyczyne $miertelnosci
w populacji. Nowe rozwigzania technologiczne, ktére dynamicznie pojawiaja sie w sektorze opieki
zdrowotnej, padaja na bardzo podatny grunt. Zmiany demograficzne, starzenie sie spofeczenistw,
w tym réwniez samych lekarzy, zwiazana z wiekiem wieksza chorobowos¢, rosnace potrzeby populacii
pacjentéw, sprawiaja, ze coraz trudniej bedzie zapewni¢ indywidualng opieke medyczng kazdemu
$wiadczeniobiorcy na odpowiednio satysfakcjonujacym poziomie. Przy stale rosnacych oczekiwaniach
i kosztach systeméw ochrony zdrowia rozwiazaniem moze by¢ szersza i szybsza adopcja nowych
technologii zarowno dla $wiadczeniodawcéw, jak i $wiadczeniobiorcéw. Analiza roli innowacyjnych
rozwiazan technologicznych w nowym otoczeniu rynkowym jest przedmiotem tego opracowania.

Stowa kluczowe: demografia, Smiertelnos¢, aplikacje mobilne, absencja chorobowa.

An Impact of Digital Technology Transformation on the Health
and Social Care System Among Cardiovascular Patients in Poland

Abstract

The aim of this paper is to analyse current demographic trends and the impact of innovative
technological solutions on selected healthcare system parameters in Poland, with particular focus
on cardiology patients due to the leading cause of mortality in this population. New technological
solutions that are emerging in the healthcare industry are coming in at a very good moment.
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Ageing society, including healthcare professionals themselves, has increased morbidity among elderly
patients, and growing needs and expectations of the population make it increasingly difficult for
caregivers to provide individual care at a satisfactory level. With the ever-increasing expectations
and costs of healthcare systems, the adoption of new technologies should be broader and faster
for both healthcare providers and patients. An analysis of the role of innovative technological
solutions in the new market environment is the subject of this study.

Keywords: ageing society, mortality, mobile apps, work absenteeism.

1. Wskazniki demograficzne

Biezaca sytuacja demograficzna kraju ksztaltuje sie¢ przede wszystkim pod
wplywem zmian poszczeg6olnych sktadnikdéw ruchu naturalnego, tj. urodzen
i zgonow, dodatkowo uzupelnionym o dane dotyczace migracji w badanej
populacji. Sytuacja demograficzna w opisie statystycznym jest przedstawiana
w postaci zestawu danych pozwalajacych na ocen¢ zmian w liczebnosci popula-
cji oraz jej strukturze wedtug pici i wieku. Wedtug danych GUS, w konicu czerw-
ca 2017 roku, ludno$¢ Polski liczyta 38 422 tys. os6b, w miastach mieszkalo 60%
populacji. W ogdlnej liczbie ludnosci kobiety stanowia okolo 52%, wspdtczyn-
nik feminizacji wynosi 107 (w miastach — 111, na wsi — 101). W pierwszym pot-
roczu 2017 roku zarejestrowano 200 tys. urodzen zywych oraz 211 tys. zgonow.

Wykres 1. Piramida wieku ludnosci, stan na 30 czerwca 2017 roku
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Zrodto: Wedtug raportu GUS: Ludnosc. Stan i struktura w przekroju terytorialnym. Stan na 30.06.2017
roku, http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/ (dostgp: 26.11.2017).
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W konsekwencji przyrost naturalny (r6znica migdzy liczbg urodzen zywych i licz-
ba zgondéw) byl ujemny i ksztattowat si¢ na poziomie —0,06%o0. Wykres 1 przed-
stawia piramid¢ wieku ludnoSci (stan na 30 czerwca 2017 roku) z wyr6znieniem
populacji mezczyzn i kobiet w wieku produkcyjnym. Istnieja silne wzajemne zalez-
noSci miedzy natg¢zeniem wystepowania poszczeg6Olnych faktow demograficz-
nych a strukturg ludnosci wedtug pici i wieku (wykres 1). Obserwowane zmiany
w strukturze wieku ludnoSci Polski na poziomie ostatniej dekady oraz prognozo-
wanie przyszlych zmian opartych na trendach, wskazuja na istotne i coraz wigksze
starzenie si¢ populacji. W konsekwencji w najblizszych latach nalezy oczekiwac
utrzymania si¢ wzrostu liczby i natezenia zgonow zwigzanych z wiekiem.

2. Demografia wsrod lekarzy

Wedlug danych Centralnego Rejestru Lekarzy RP, Naczelnej Izby Lekar-
skiej, z 31 grudnia 2017 roku, w Polsce jest zarejestrowanych 135 486 lekarzy
aktywnych zawodowo, w tym 78 222 kobiet i 57 264 me¢zczyzn. W wieku 50 r.z.
jest az okoto 50% calej populacji lekarzy aktywnych zawodowo, 31 538 (23%)
mezezyzn i 39 185 (29%) kobiet. W najblizszych pigciu latach wiek emerytal-
ny osiagnie 14 990 (11%) lekarzy, 6 577 (5%) mezczyzn i 8 413 (6%) kobiet.
Obecnie 23 957 (18%) lekarzy, 10 333 (7%) mezczyzn i 13 624 (10%) kobiet,
jest aktywnych zawodowo, pomimo osiggni¢cia wieku emerytalnego. Szczego-
towe dane aktywnych zawodowo lekarzy w podziale na grupe wiekowa i ptec,
przedstawia tabela 1. Dla poréwnania, wedifug danych Eurostatu, we Wtoszech
ponad 50% wszystkich lekarzy jest w wieku powyzej 50 r.z., a w Niemczech
w najblizszych pieciu latach 30% lekarzy osiggnie wiek emerytalny.

Tabela 1. Liczba aktywnych zawodowo lekarzy wedtug wieku i pici na 31 grudnia 2017 roku

Lekarze aktywni zawodowo Mezczyzni Kobiety
Wiek 26—30 5255 9 077
Wiek 31-35 4 829 8 499
Wiek 36—40 4 144 6 794
Wiek 41-45 4772 6 326
Wiek 46—50 6 700 8 271
Wiek 51-55 7 798 8 674
Wiek 56—60 6 830 8 413
Wiek 61—-65 6 577 8474
Wiek 66—70 3 963 5 426
Wiek >70 6 370 8 198
Razem 57 264 78 222

Zrodio: Wedtug Centralnego Rejestru Lekarzy RP, Naczelnej Izby Lekarskiej. Liczba aktywnych zawo-
dowo lekarzy wedtug wieku i pici na 31.12.2017 r., http://www.nil.org.pl/rejestry/centralny-rejestr-lekarzy/
informacje-statystyczne (dostep: 05.01.2018).
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Wsrdd specjalnosci najwicksza populacje stanowig lekarze specjali$ci chordb
wewnetrznych — 29 068 lekarzy, nastepnie populacja lekarzy medycyny rodzinnej
— 11 114 i neurolodzy — 4 302 (tabela 2). W poréwnaniu do innych krajow Unii
Europejskiej, liczba lekarzy w Polsce jest jedna z nizszych. Wedlug danych opubli-
kowanych w raporcie OECD Health Statistics z 2016 roku, liczba lekarzy w Polsce
na 1000 mieszkaficow wynosi 2,3, blisko trzykrotnie mniej niz Grecji (6,3/1000)
i ponad dwukrotnie mniej niz w Austrii (5,1/1000). Srednia wartosé¢ w 28 krajach
Unii Europejskiej wynosi 3,5 lekarza na 1000 mieszkancow (wykres 2).

Tabela 2. Liczba aktywnych zawodowo lekarzy specjalistow na 31 grudnia 2017 roku

Specjalnosé Liczba lel;g;?ifz?zl:)tif;ingclli )zawodowo
Interna 29 068
Medycyna Rodzinna 11 114
Neurologia 4302
Kardiologia 4259
Psychiatria 4155
Pulmonologia 2 836
Reumatologia 1721
Diabetologia 1333
Gastroenterologia 1 000
Onkologia 879
Geriatria 417

Zrodlo: jak w tabeli 1.

Wykres 2. Praktykujacy lekarze/1000 mieszkancow w 2014 rok
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Biorac pod uwage profil najczestszych schorzen dotykajacych pacjentow
powyzej 50 r.z. w tabeli 3 sg przedstawione specjalnosci, ktdre zajmuja si¢ scho-
rzeniami wieku podesziego. Dominujaca role odgrywaja tu lekarze medycyny
rodzinnej, ktorzy odpowiadajg za wczesng diagnostyke i leczenie oraz dostep-
no$¢ do lekarzy specjalistow, ktorzy odpowiadajg za specjalistyczng dalszg dia-
gnostyke oraz specjalistyczne leczenie.

Tabela 3. Najczgstsze schorzenia (Eurostat, 2017) — odpowiadajace im liczba aktywnych
zawodowo lekarzy specjalistow na 31 grudnia 2017 roku

Najczestsze przyczyny SmiertelnoSci Liczba lekarzy aktywnych

(Eurostat, 2017) Specjalnosci zawodowo (31.12.2017, NIL)
Medycyna Rodzinna 11 114
Choroby Wewnetrzne 29 068
Choroby uktadu krazenia
Kardiologia 4 259
Geriatria 417
Chirurgia 8 947
Onkologiczna 815
Onkologia Onkologia 879
Radiologia 3521
Radioterapia 770
Choroby uktadu oddechowego Choroby Ptuc 3272
Neurologia 4302
Choroby uktadu nerwowego Neurochirurgia 588
Psychiatria 4 155

Zrodlo: jak w tabeli 1.

Wedtug raportu GUS na koniec 2016 roku istnialo w Polsce 26 645 pod-
miotéw realizujacych $wiadczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej:
21 299 przychodni, 1020 praktyk lekarskich i 4326 praktyk stomatologicz-
nych. Przeci¢tna liczba porad ambulatoryjnych w przeliczeniu na jednego
mieszkanca w 2016 roku wyniosta 8,3 porady. Najwicksza warto$¢ tego wskaz-
nika — 8,7 porady na jednego mieszkanca odnotowano w trzech wojewddz-
twach: mazowieckim, t6dzkim i §laskim, a najnizsza w wojewodztwie opolskim
— 17,2 porady na jednego mieszkanca.
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3. Ograniczenia systemu opieki zdrowotnej

Starzejace sie spoteczefistwo i zwigzana z tym wyzsza czestoS€ wystepowania
chordb przewleklych, stanowi dla systemu opieki zdrowotnej duze wyzwanie.
Biorac pod uwage ograniczong dostepnos¢ do lekarzy (2,3/1000 mieszkancow)
w pordwnaniu do rosngcych potrzeb spoteczenstwa, konieczne wydaje si¢ opty-
malne wykorzystanie dostepnych srodkéw i struktur. Jak pokazujg statystyki
Eurostatu, niestety jest to jeszcze diuga droga. Wykres 3 podaje liczbe zbed-
nych wizyt na szpitalnych izbach przyje¢, ktorych mozna byto uniknaé (na pod-
stawie danych OECD Health Statistics 2016).

Wykres 3. Zbedne przyjecia do szpitali pacjentéw laboratoryjnych w 2013 roku
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Zrodlo: jak w wykresie 2.

Na uwage zwraca stosunkowo duza liczba porad u pacjentéw z zastoino-
wa niewydolnoscia serca (CHF) w Polsce, w poréwnaniu do innych krajow
Unii Europejskiej. Jednym z powodow moze by¢ naduzywanie w rozpozna-
niu kodow choréb, wedtug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Cho-
rob i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10, rewizja dziesigta) okreSlanych jako
tzw. kody $mieciowe. Zgodnie z WHO garbage codes (tzw. kody §mieciowe),
to kody odpowiadajace niedoktadnym i nieScistym opisom standéw i chorob,
ktore uniemozliwiajg precyzyjne okreSlenie przyczyny zgonu. Przyjmuje si¢, ze
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w przypadku orzeczen dla zgondw w wyniku chorob ukfadu krazenia, rozpo-
znania ,,Smieciowe” stanowig nawet 50% (GUS, 2017).

Warto zauwazy¢, ze wystepowanie niewydolnosci serca ro$nie dynamicznie
wraz z wiekiem, od mniej niz 1% w populacji do 50 r.z. do ponad 10% u 0s6b
w wieku 70—80 lat i starszych. Juz teraz kobiety stanowig wickszo$¢ pacjentow
z niewydolnoscig serca, a bioragc pod uwage ich dtuzsza przezywalnos$¢ w sto-
sunku do mezczyzn, dysproporcje te z czasem bedg ulega¢ dalszemu rozwar-
stwieniu (Chomik, Hoffman, 2016).

Dwa dominujace, najczgSciej uzywane przez lekarzy kody Smieciowe
z zakresu chordb uktady krazenia (ChUK), to niewydolno$¢ serca oznaczone
jako I-50 wediug ICD-10 (opis dotyczyt 38 tys. zgonéw w 2013 roku, co stano-
wilo okoto 46% kodow Smieciowych z zakresu chorob uktadu krazenia) oraz
uogolniona i nieokreS§lona miazdzyca. Co ciekawe, blisko dwukrotny wzrost
SmiertelnoSci z powodu niewydolnosci serca, oznaczony kodem Smieciowym
I-50, utrzymuje si¢ od 2010 roku (30 tys. przypadkéw), w 2013 roku rozpozna-
nie to postawiono w przypadku 34 tys. zgonéw, do tego czasu liczba zgonow
z powodu niewydolnosci serca (ICD-10: I-50) byta na poziomie 18 tys. (lata
2000—-2005).

Na uwage zastuguje fakt, ze az 87% rozpoznan $§mieciowych w zakresie
ChUK, dotyczy zgondw osdb w wieku 65 lat i wiecej. Mimo ze populacja 0os6b
powyzej 60 roku zycia stanowi okoto 25% catosci populacji UE, to odpowiada
ona za 60% catkowitych kosztéw opieki zdrowotnej w Europie. Przewiduje
si¢, ze populacja 0sob w wieku powyzej 60 roku zycia w Europie osiagnie 35%
w 2050 roku i 36% w 2100 roku (United Nations, 2017). Do 2050 roku auto-
rzy raportu UN przewiduja, ze populacja 51 krajow na $wiecie, w tym Polski,
zmniejszy si¢ o ponad 15%.

W Polsce odsetek wszystkich rozpoznan Smieciowych, nie tylko kardiolo-
gicznych, wyniost blisko 30% w 2013 roku. DIla poréwnania odsetek wszyst-
kich rozpoznan $mieciowych w krajach sgsiednich w 2013 roku ksztattowat si¢
na poziomie 15% w Czechach, 14% w Niemczech, 11% na Stowacji i Lotwie
oraz 6—7% na Litwie i Wegrzech. Wielu z tych wizyt mozna by unikna¢, gdyby
dostepnos¢ do porady/konsultacji byta nie tylko bardziej powszechna, ale i bar-
dziej precyzyjna. Odpowiednia jakoS¢ i kompletnoS¢ danych o przyczynach
zgondw jest nie do przecenienia w $wietle wykorzystania ich do badan i analiz
prowadzonych w zakresie planowania i wdrazania procedur profilaktycznych
na poziomie systemowym.

Przykiadowa konstrukcja druku zaswiadczenia lekarskiego umozliwia dzisiaj
tylko okreSlenie jednostki chorobowej wedtug Miedzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Choréob i Problemoéw Zdrowotnych (ICD-10) na III poziomie
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szczegOtowosci, np. 150, co uniemozliwia bardziej precyzyjne okreslenie jed-

nostki chorobowej (na V poziomie szczegdtowosci), np. 150.0 — Niewydolnos§¢

serca zastoinowa, I50.1— Niewydolnos¢ serca lewokomorowa, czy 150.9 — Nie-
wydolnoS¢ serca nieokreSlona. Przez to analizowane dane moga by¢ niedosza-
cowane lub przeszacowane.

Podsumowujac, uregulowanie systemu kodyfikujacego rozpoznania, w tym
podniesienie jakoSci interwencji, najlepiej na kazdym szczeblu, od poziomu
lekarza rodzinnego, az do poziomu lekarza specjalisty, racjonalne korzysta-
nie z dostgpnych zasobow przy diagnozowaniu i leczeniu pacjentéw — poprzez
standaryzacj¢ postgpowania, jest we wspOlnym interesie wszystkich interesariu-
szy systemu ochrony zdrowia. Optymalizacja wykorzystania dost¢pnej struktury
opieki zdrowotnej w naszym kraju w celu poprawy zdrowia populacji ma wiele
wymiarow:

* Dla Swiadczeniobiorcow (pacjentow) i ich rodzin — gdyz bedzie skutkowac
szybszym dostepem do profesjonalnej porady/wtasciwego lekarza, dalej
szybsza, wlasciwg diagnoza, w konsekwencji szybszym wdrozeniem ade-
kwatnego leczenia, co w koncu oznacza dla pacjenta szybszy powr6t do
zdrowia.

* Swiadczeniodawcéw — racjonalizacja kosztéw zwigzanych z procesem dia-
gnostycznym, leczniczym i rehabilitacyjnym.

* Platnika (NFZ) - racjonalizacja budzetu przeznaczonego na $wiadczenia
zdrowotne dla spoteczenstwa.

* Platnika (ZUS) — szybsza wtasciwa diagnoza i adekwatne leczenie wplynie
na krotsza absencje chorobowg i szybszy powrdt do pracy.

* Regulatora (Ministerstwo Zdrowia) — optymalizacja funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej w oparciu o istniejace zasoby, pozwoli na nowe
inwestycje w nowe technologie i innowacyjne rozwigzania.

* Producentéw lekow i urzadzen medycznych, gdyz lepsza wspotpraca z pozo-
stalymi interesariuszami pozwoli uzyskac lepszy zwrot z inwestycji i w kon-
sekwencji umozliwi szersze naktady na nowe innowacyjne technologie.

4. Najczestsza przyczyna umieralnoéci — z powodu choréb uktadu krazenia

Choroby uktfady krazenia (ChUK) od wielu lat sa zdecydowanie najczestsza
przyczyna umieralnoSci w krajach Unii Europejskiej i w Polsce. W 2014 roku
standaryzowany wspOtczynnik umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej
serca w UE-28 wynosit 126 zgondéw na 100 000 mieszkancow (tabela 4).
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Tabela 4. Standaryzowane wspoiczynniki zgonéw z powodu ChUK i CNd
w krajach Unii Europejskiej w 2013 roku

Panistwa Choroby Ukladu Krazenia Choroba Niedokrwienna Serca
(ChUK) (ChNS)
Bulgaria 1131 195
Rumunia 951 320
Lotwa 883 443
Litwa 849 564
Wegry 761 391
Estonia 700 295
Chorwacja 678 306
Stowacja 655 389
Czechy 615 333
POLSKA 591 129
Stowenia 451 102
Austria 418 179
Niemcy 403 143
Grecja 381 103
UE-28 376 126
Szwecja 338 131
Irlandia 310 147
Wrtochy 310 98
Portugalia 305 69
Belgia 282 72
Holandia 271 62
Wielka Brytania 265 118
Dania 256 81
Hiszpania 245 68
Francja 203 49

Zrédlo: jak w wykresie 2.

Do choréb uktadu krazenia (ChUK) zaliczaja si¢ schorzenia zwigzane z nad-
ciSnieniem t¢tniczym, wysokim poziomem cholesterolu, cukrzyca i nikotyni-
zmem; najczestszymi przyczynami zgonu w wyniku schorzen uktadu krazenia
sa choroba niedokrwienna serca, w tym zawal serca, ktory odpowiada za 13%
SmiertelnoS¢ i choroby naczyniowo-moézgowe, ktére odpowiadaja za 9% przy-

czyn zgonow.

W 2014 roku choroba niedokrwienna serca byta przyczyng 126 zgondw na
100 000 mieszkancow w UE-28. Pafistwami cztonkowskimi UE o najwyzszym
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standaryzowanym wspOlczynniku umieralnosci na chorobe niedokrwienng serca
byly: Litwa, Lotwa, Wegry i Stowacja — w kazdym z tych krajow odnotowano
ponad 350 zgonéw na 100 000 mieszkancow w 2014 roku. Na drugim koncu skali
znalazly sie: Francja, Holandia, Hiszpania, Portugalia, Belgia, Dania i Wiochy.
Panstwa te mialy najnizsze standaryzowane wspOlczynniki umieralnosci z powo-
du choroby niedokrwiennej serca — ponizej 100 zgondéw na 100 000 mieszkancow
w 2014 roku; podobna sytuacja miata miejsce w Norwegii i Szwajcarii.

Zgony z powodu choroby niedokrwiennej serca i udarow mozgu stanowily
blisko 60% wszystkich przyczyn zgonoéw z powodow kardiologicznych.

W 2013 roku zgony z wszystkich przyczyn kardiologicznych stanowily bli-
sko 40% wszystkich zgondw, z czego odpowiednio u mezczyzn stanowity 34%
wszystkich zgondw i 41% u kobiet.

Kolejng najczestsza przyczyng umieralnosci byly nowotwory, ktore stanowi-
ty przyczyne Smierci u 30% mezczyzn i 24% u kobiet.

Pod wzgledem cze¢stosci zgondw z powodu ChUK pomiedzy krajami czton-
kowskimi UE wystepuje duze zrdznicowanie, z jednej strony w pigciu krajach
choroby te byly przyczyna ponad 50% ogdlnej liczby zgonoéw (Litwa, Lotwa,
Estonia, Rumunia, Bulgaria), z drugiej strony w takich krajach, jak: Francja,
Dania, Holandia, Wielka Brytania czy Belgia, wskazZniki te nie przekroczyly
30%. W Polsce odsetek ten wynosit odpowiednio 46% (wykres 4).

Wykres 4. Smiertelnosé z powodu choroby niedokrwiennej serca w 2013 roku
(100 tys. mieszkancow)
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Zrodlo: jak w wykresie 2.
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W przypadku chordb naczyfi mézgowych, w tym udaréw, roznice migdzy
krajami Unii Europejskiej sa jeszcze bardziej wyraziste. W Bulgarii, Rumu-
nii i na Lotwie $miertelnos$¢ z powodu udaréw mdzgu byta u me¢zczyzn ponad
5-krotnie wyzsza niz we Francji czy Hiszpanii. Dla Polski wartosci te sg bliskie
Sredniej europejskiej i wynosza odpowiednio u mezezyzn 130/100 tys. miesz-
kancow i u kobiet 102/100 tys. mieszkancoéw (wykres 5). W przypadku Estonii
wskazniki dramatycznie si¢ poprawily po tym, jak zmieniono praktyki rejestru-
jace zgony z udaru na nadci$nienie tetnicze (Denissov, 2016, s. 335—337).

Wykres 5. Smiertelnos¢ z powodu udaru mézgu w 2013 roku
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Zrodlo: jak w wykresie 2.

Obserwowany stopniowy spadek $miertelnosci z powodu udaréw naczyn
mozgowych czy z powodu choroby niedokrwiennej serca, moze by¢ przypisany
wickszej skutecznoS$ci i intensywnosci leczenia oraz przynajmniej czeSciowo,
redukcji niektorych czynnikéw ryzyka (OECD, 2015).

Jednoczes$nie, pomimo postepdw w leczeniu schorzen przewlektych i stop-
niowej poprawy dostepnosci opieki zdrowotnej, a takze rosnacej Swiadomo-
Sci i prozdrowotnych zachowan w spoteczenistwie oraz mimo istotnej redukcji
wplywu niektérych czynnikéw ryzyka, takich jak nikotynizm, jesteSmy $wiad-
kami rosnacej liczby mtodych pacjentéw z nadwagg i otytoscig (zob. wykres 6).
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Wykres 6. Poziom otyloSci — samoocena — dorosli w 2014 roku (% populacji > 15 r.z.)
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Zrédlo: jak w wykresie 2.

Z otyltoScig sg zwigzane inne choroby towarzyszace, takie jak choroby ukta-
du sercowo-naczyniowego, cukrzyca typu 2, schorzenia ukltadu ruchu oraz
schorzenia uktadu oddechowego. Biorac powyzsze pod uwage, nalezy ocze-
kiwac dalszego wzrostu chorobowosci i zwigzanej z nig Smiertelnosci w spofe-
czenstwie (GUS, 2014).

Rozwigzanie tego kompleksowego wyzwania, wymaga dzialan na wielu
polach i z uzyciem wielu narzedzi komunikacyjnych.

Podsumowujac, nalezy si¢ spodziewac, ze choroby uktadu krgzenia beda
nadal stanowi¢ wiodaca przyczyne umieralnoSci w krajach Unii Europejskiej
iw Polsce.

Jednym z najwazniejszych czynnikdw, ktory jest zwigzany z wiekszg Smier-
telnoScia, jest czynnik demograficzny. Rosngca populacja pacjentéw powyzej
65 roku zycia oznacza wigkszg ekspozycje na choroby przewlekte, a co za tym
idzie wigkszg Smiertelnos¢.

5. Koszty bezposrednie i koszty posrednie

Pomimo tego, ze niewydolnoS$¢ serca jest chorobg osob starszych, obserwu-
je si¢ rosngce obcigzenie tg chorobg takze w grupach wiekowych aktywnych
zawodowo. Skutkuje to tym, ze niewydolno$¢ serca nabiera coraz wigkszego



Wplyw transformacji cyfrowej na system ochrony zdrowia i opieki spolecznej... 71

znaczenia ekonomicznego. Straty gospodarcze zwigzane z absencjg i zmniej-
szong produktywnoScig chorych, a takze dtugotrwalg niezdolnoScia do pracy
i zgonami tych 0s6b sg szczegllnie istotne rowniez w kontekscie rosngcych nie-
doboréw pracownikow w Polsce. W celu zmierzenia petnego wplywu choroby
na pacjenta oraz na platnika, jakim jest budzet panstwa, konieczna jest, oprocz
zmierzenia kosztow leczenia i hospitalizacji (kosztéw bezpoSrednich), rowniez
ocena utraty produkcji spowodowanej chorobg (koszty posrednie) oraz wydat-
kow na Swiadczenia dla osob chorych (Raport EY, 2013).

Wedlug Raportu sporzadzonego przez Instytut Innowacyjna Gospodarka
w 2017 roku w Polsce niewydolno$¢ serca dotyczy okoto 600—700 tys. oséb i ma
tendencj¢ rosnaca. Odpowiada za okolo 60 tys. zgondw rocznie. Tylko polowa
chorych powyzej 50. r.z. przezywa cztery lata. Blisko 77% chorych w wieku
produkcyjnym nie jest aktywnych zawodowo.

Wedtug danych NFZ na terapie i opiek¢ nad pacjentami (koszty bezposred-
nie), z rozpoznaniem niewydolnosci serca (ICD-10: 150), w 2016 roku wydano
900,3 mln zt, co stanowi ponad 9% wzrost w porOwnaniu do 2015 roku. Az za
90% tych kosztow odpowiadaly koszty hospitalizacji. Ponadto, koszty posred-
nie wynikajace z utraty produkcji spowodowanej chorobg siegnely, wedlug
autorow Raportu Instytutu Innowacyjna Gospodarka z 2017 roku, kwoty
3,9 mld zt w 2015 roku. Nalezy nadmienic, ze jest to pierwsze tego typu opra-
cowanie dotyczace kosztow posrednich niewydolnosci serca na polskim rynku.
Zmierzona struktura kosztow poSrednich niewydolnoSci serca, przedstawiata
si¢ nastepujaco:

— przedwczesne zgony: (62%) 2,4 mld zt, wzrost 0 13% v.s. 2014;
— prezenteizm, definiowany jako obnizona produktywnoS¢ osob chorych

obecnych w pracy: (21%) 816,1 mln zi, wzrost 0 1,9% v.s. 2014;

— trwatla niezdolnoS$¢ do pracy: (13%) 497,2 mln zt, wzrost 0 2,7% v.s. 2014;
— absenteizm, definiowany jako nieobecno$¢ osob chorych w pracy: (4%)
155,2 min zi, co stanowito wzrost 0 9% v.s. 2014.

Wedtug danych zawartych w raporcie ZUS 2016, analiza liczby absencji
chorobowej z tytutu choroby wlasnej osob ubezpieczonych w ZUS, wykona-
na na podstawie zaSwiadczen lekarskich wydanych w formie pisemnej oraz od
1 stycznia 2016 roku wystawionych rowniez w formie dokumentu elektronicz-
nego e-ZLA zarejestrowanych w Rejestrze zaswiadczen lekarskich KSI ZUS,
wykazata, ze najczeSciej wystepujacymi przyczynami absenciji w 2016 roku byly:
* cigza, pordd i potog (19,1% ogotu liczby dni absencji chorobowej),

* choroby uktadu kostno-stawowego, migSniowego i tkanki tacznej (15,3%),



72 Stawomir Chomik

* urazy, zatrucia i inne okreSlone skutki dzialania czynnikow zewngtrznych
(13,9%),

* choroby uktadu oddechowego (12,3%),

* choroby uktadu nerwowego (8,4%),

 zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (7,9%),

* choroby uktady sercowo-naczyniowego (5%).

O ile choroby uktadu krazenia nie stanowig znaczacego odsetka w grupie
najczestszych przyczyn absencji chorobowej, o tyle sytuacja ta wyglada ina-
czej w grupie wiekowej 60—64, gdzie choroby uktadu krazenia stanowig drugg
(13,6%) najczestsza przyczyne absencji chorobowej (po chorobach uktadu
kostno-stawowego — 23%).

Absencja chorobowa zwigzana z pobytem w szpitalu stanowita ogdtem 3,6%
ogoOlnej absencji chorobowej. Najczesciej pobyt w szpitalu byt zwigzany z:

e zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania — 18,5% liczby dni
pobytu w szpitalu,
* chorobami uktadu kostno-stawowego, migSniowego i tkanki facznej

-10,7%,

* nowotworami — 10,3% oraz
* chorobami uktadu krazenia — 10,2%.

Istnieje istotna réznica we wskaznikach absencji migedzy kobietami a m¢z-
czyznami. W grupach wiekowych 20—29 oraz 30—39, ponad dwukrotnie cze-
Sciej absencja chorobowa dotyczyla kobiet, z powodu cigzy, porodu i potogu.
W grupach wiekowych 40—49 i 50—59 z kolei obserwowano blisko dwukrotng
przewage mezezyzn.

Z danych ZUS wynika, ze w 2015 roku na zwolnieniach lekarskich Pola-
cy przebywali 266 milionow dni, co wygenerowato koszty blisko 17 mld zt.
W 2016 roku absencja chorobowa wyniosta juz 276 milionéw dni, a wiec jej
koszty przekroczyty kwote 17 mld zt.

Odpowiednie dzialania ograniczajace absencje¢ chorobowg, lub idac dalej
promujace pro-zdrowotne zachowania pracownikow, moga przyniesc nie tylko
wielomiliardowe oszczednoSci dla samych firm, ale réwniez wplynaé pozytyw-
nie na dalszy rozw0j ekonomiczny spoiek.

Jednym z przyktadéw dziatan ograniczajacych absencje chorobowa w pracy,
sq dzialania oparte na profilaktyce, podnoszace i wzmacniajace prozdrowotne
zachowania pracownikow. W wigkszosci przypadkow mozliwe jest zaadresowa-
nie gtéwnych czynnikoéw wplywajacych na zdrowie jednostki, tzw. modyfikowal-
nych, takich jak dzialania prozdrowotne (wellness):
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zdrowe odzywianie: (zdrowe jedzenie w kantynach, spotkania z dietetykiem,
zdrowe opcje w automatach z zywnoScia i napojami, zdrowe opcje podczas
szkolen firmowych i imprez, promocja zdrowego odzywiania w mediach,
skierowanych do pracownikdéw, aplikacje na smartfony ufatwiajace wybor
zdrowej zywnosci);

uprawianie sportu (finansowanie grup sportowych, promocja aktywnosci
sportowej — zakladanie nowych grup, rozgtaszanie sukcesow sportowych,
pikniki rodzinne z elementami sportowymi, aplikacje mobilne pomagajace
w regularnym uprawianiu sportu, polaczone z sensorami mierzacymi t¢tno);
rzucenie palenia (miejsce pracy wolne od tytoniu, seminaria, dzief bez
papierosa, pomoc psychologiczna, aplikacja mobilna wykorzystujaca ele-
menty wspOlzawodnictwa [rywalizacji]);

zwalczanie stresu w pracy (seminaria, szkolenia, ulotki, bezptatne wsparcie
psychologiczne 24 godziny na dobe w postaci portalu internetowego, aplika-
cji mobilnej);

profilaktyka zdrowotna (indywidualne programy ustawione przez diete-
tyka, badania profilaktyczne, oddawanie krwi na terenie zaktadu, seminaria,
szkolenia, pokazy, portal medyczny, aplikacje mobilne, strony internetowe
zawierajace gotowe zestawy dietetyczne, kalkulatory kalorii itd.).

Powyzsze pic¢ kategorii dziatan pokrywa si¢ z lista modyfikowalnych czyn-

nikow w prewencji choroby niedokrwiennej serca, zalecanych przez Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne (PTK):

zaprzestanie palenia tytoniu;

obnizenie stezenia cholesterolu LDL w prewencji pierwotnej ponizej
130 mg/dl, w prewencji wtornej ponizej 100 mg/dl;

podwyzszenie poziomu cholesterolu HDL powyzej 35 mg/dl u me¢zezyzn
140 mg/dl u kobiet;

adekwatna kontrola ciSnienia tetniczego krwi — wartoSci optymalne
120/80 mm Hg;

adekwatna kontrola poziomu glukozy we krwi poprzez odpowiednie poste-
powanie w razie wystepowania cukrzycy lub innych zaburzen tolerancji glu-
kozy;

ograniczenie spozycia alkoholu;

zwickszona aktywno$¢ fizyczna, ktora powoduje obnizenie stezenia chole-
sterolu LDL i wzrost HDL;

obnizenie poziomu trojglicerydow ponizej 150 mg/dl;

leczenie nadwagi lub otytoSci w celu przywrocenia optymalnego BMI
w zakresie 20-25 kg/m?2.
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Wigkszos¢ z powyzszych dziatah prozdrowotnych mozna znaczaco wes-
przeé, wykorzystujac nowoczesne technologie oparte o mobilne aplikacje na
smartfony, portale internetowe oraz niewielkie, przeno$ne urzadzenia elek-
troniczne — smartbandy (smartbandy firm: Xiaomi Mi Band 2, Acer Liquid
Leap, Garett Fitness, Beurer AS 81, TomTom Fitness Touch L, Fitbit Alta,
Fitbit Charge 2, Huawei Talkband B3 Active, Samsung Gear Fit 2, Garmin
Vivosmart HR+), badajace podstawowe parametry biometryczne typu: liczba
wykonanych krokéw, ilos¢ spalonych kalorii, czestoS¢ tetna, utlenowanie krwi,
kalkulatory dietetyczne oraz wagg).

Dzigki swojej interaktywnoSci, nie tylko sg one Zrodiem informacji biome-
trycznej dla uzytkownika, lecz takze spetniajg role aktywnych komunikatorow,
zwickszajacych motywacj¢ do podejmowania zadan oraz oferujg mozliwos¢
dziatan zespotowych poprzez budowanie spotecznosci uzytkownikow i wyko-
rzystywanie dynamiki grupy.

6. Innowacyjne rozwiazania w technologii cyfrowej

Dynamika rozwoju innowacyjnych technologii cyfrowych wyznacza nowa
jakoS¢ w dotychczasowych procesach zarzadzania systemu opieki zdrowotne;.
Cho¢ wdrazanie nowych rozwigzan wigze si¢ ze stosunkowo wysokimi kosztami,
to jednak oczekiwania spoteczne sg na tyle wysokie, ze zarzadzajacy budzetami
jednostek opieki zdrowotnej musza je uwzglednia¢ w planach inwestycyjnych.

Biorac pod uwagge trendy wystepujace w ogolnej populacji, mamy do czynie-
nia z dynamika zmian, ktéra zasadniczo wplywa na sposob, w jaki si¢ obecnie
komunikujemy, co diametralnie przeksztalca znane nam, dotychczasowe oto-
czenie rynkowe. Wiodacym przykiadem jest fenomen medidw socjalnych: face-
book, twitter, instagram czy WhatsApp, ktore skutecznie wyparly tradycyjne
formy przekazu, jakimi sg codzienna prasa i telewizja. Znajduje to odzwiercie-
dlenie w aktualnych modelach komercyjnych opartych o segmentacje i pozy-
cjonowanie produktéw w zaleznoSci od odpowiednio sprofilowanego odbiorcy.
Bankowos¢ internetowa w odpowiedzi na nowe potrzeby klientow zmienita
strukture oddziatéw bankowych i obecnie gtéwnie zajmuje si¢ doradztwem
inwestycyjnym i kredytami. Podobnie sukces sprzedazy internetowej produk-
tow FMCG, zmienit wielkie centra handlowe w centra rozrywki, gdyz zakupy
towarowe sg robione w duzej czesSci w Srodowisku wirtualnym. W dziedzinie
ochrony zdrowia, procesy adopcji nowych technologii wymagaja nieco wigcej
czasu, co jest zrozumiate, jesli weZmiemy pod uwage specyficzne uwarunkowa-
nia, zwigzane z rodzajem przetwarzanych informacji i danych.
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7. Ochrona danych osobowych w $wietle nowych wytycznych (RODO)

Z zagadnieniem tym wigze si¢ pojecie danych wrazliwych, tj. danych ujaw-
niajacych pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady polityczne, przekonania
religijne, Swiatopoglad oraz dane o stanie zdrowia, kodzie genetycznym, nato-
gach, zyciu seksualnym, a takze dane dotyczace skazaf, orzeczen o ukaraniu
i mandatow karnych. Przetwarzanie danych osobowych wrazliwych jest wtedy
legalne, gdy osoba, ktorej te dane dotycza, wyrazi na to pisemng zgode (Usta-
wa 0 ochronie danych osobowych).

Od 25 maja 2018 roku definicja danych wrazliwych ulegta zmianie. Rozpo-
rzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych
—RODO), ktore zastepuje przepisy dotychczasowej polskiej ustawy o ochronie
danych osobowych, wprowadza definicje tzw. szczegdlnych kategorii danych
osobowych. W8rod nich uwzgledniono dane o stanie zdrowia, dane ujawniajg-
ce pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady polityczne, przekonania religij-
ne, Swiatopoglad, przynaleznos$¢ do zwigzkow zawodowych, dane genetyczne,
dane biometryczne, obejmujace gtos, odciski palcow, grupe krwi, a takze dane
dotyczace seksualnosci oraz orientacji seksualnej. Co do zasady, przetwarzanie
tych danych, zgodnie z projektem rozporzadzenia, bedzie zakazane, z wyjat-
kiem uzyskania wyraznej, pisemnej zgody od osoby, ktorej dane te dotycza oraz
w przypadku dochodzenia praw lub roszczen we wiasciwych postepowaniach,
a takze w przypadku ochrony zywotnych intereséw osoby, ktorej dane te doty-
czg, np. w przypadku udzielania jej pomocy medyczne;.

RODO wprowadza petng odpowiedzialnos$¢ firm przetwarzajacych dane
osobowe pochodzace z innych firm, wigcznie z karg finansowa, wprowadza
obowigzek zglaszania przez administratoréw przypadkéw naruszen, ktdre
mogg skutkowaé zagrozeniem praw i swobod osob, ktorych dane zostaty naru-
szone, w ciggu 72 godzin. Wprowadzono nowe, rozszerzone prawo obywa-
teli do ,,bycia zapomnianym”, tj. prawo do usuniecia ich danych osobowych
z rejestrow, co moze mie¢ niebagatelne znaczenie dla firm wykorzystujacych
w swoich serwisach analiz¢ danych uzytkownikow. Jeszcze wigksze znaczenie
ma przepis limitujacy tzw. profilowanie osob, wigczajac w to obowigzek otrzy-
mania zgody na profilowanie przed rozpoczeciem zbierania danych, surowy
obowiazek informowania o profilowaniu oraz konieczno$¢ akceptacji braku
zgody na profilowanie.
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Nowe przepisy zostaly przyjete w formie rozporzadzenia, co oznacza bez-
posrednie stosowanie przepisow przez wszystkich przedsiebiorcéw przetwa-
rzajacych dane na terytorium Unii Europejskiej. Z tego tez powodu wejscie
w zycie rozporzadzenia nie wymaga konieczno$ci implementacji polskg ustawa.
Wszystko to w celu ujednolicenia ochrony danych osobowych w Unii Europej-
skiej.

Dziatania legislacyjne na poziomie unijnym sg reakcja na pilng potrzebe
uregulowania rynku bezpieczefistwa danych osobowych, zwigzanych z dyna-
micznym rozwojem nowych technologii i rosngcym ryzykiem zagrozenia bez-
pieczenistwa danych osobowych uzytkownikow.

8. Innowacja w komunikacji cyfrowej — w kierunku e-medycyny i m-medycyny

Dynamike postgpu technologicznego w dziedzinie komunikacji cyfrowej
odzwierciedlajg standardowe wskazniki, dla populacji Polski przedstawione
w tabeli 5.

Tabela 5. Wskazniki dostepu i uzytkowania Internetu
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Zrédio: GUS 2017.

Wedtug danych GUS, w koficu wrzeSnia 2017 roku liczba abonentow i uzyt-
kownikéw telefonii komdrkowej wynosita w Polsce 52,2 min. Na 100 miesz-
kancow przypadato 135,8 abonentéw i uzytkownikéw (GUS, 2017). Wedtug
badania przeprowadzonego przez Google w 2017 roku wérod polskiej popu-
lacji, 82% badanych uzywa Internetu codziennie (tabela 6), w 57% uzyskuje
dostep poprzez urzadzenia mobilne (tabela 7), w 80% po to by szuka¢ potrzeb-
nej informacji, a 55% posiada wigcej niz trzy urzadzenia: komputer, smartfon,
TV.
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Tabela 6. Czgstos¢ wejs¢ do Internetu (Google 2017)

Czestos¢ dostepu do Internetu

Udzial (%)

Codziennie 82% 82
1 x tydzien 13% 13
1 x miesiac 4% 4

<1 x miesigc 1%

Zrédio: Google (2017). Consumer barometer.

Tabela 7. Dost¢p do Internetu za pomoca urzadzen

Dostep do Internetu za pomoca urzadzen Udzial (%) Zmiana 2015/2016
Latpop/desktop 42 -12%
Telefon komdrkowy 57 +12%
Tablet 2 -10%

Zrodlo: Digital in 2017 Global Overview, We Are Social.

Potwierdzaja to wyniki opublikowane w raporcie Digital in 2017 Global Ove-
rview firmy We Are Social (tabela 8), wskazujace na silny trend ewolucji tech-
nologicznej w kierunku rozwigzan mobilnych. Ich konsekwencjg jest gieboka
wirtualizacja §rodowiska komunikacji miedzyludzkiej, a w szczego6lnoSci ich

wplyw na relacj¢ lekarz—pacjent.

Tabela 8. Udziat uzytkownikéw urzadzen elektronicznych w dorostej populacji

Uzytkownicy urzadzen

% doroslej populacji

Telefon komorkowy 92
Smartfon 61
Laptop / desktop 78
Tablet 25
vV 85
E-czytnik/ e-book 3
E-urzadzenia do noszenia 3

Zrédlo: jak w tabeli 7.



78 Stawomir Chomik

9. Telemedycyna

W Wielkiej Brytanii, brytyjski narodowy fundusz zdrowia (NHS) testuje
rozwigzanie oparte na sztucznej inteligencji firmy Babylon, ktora poprzez seri¢
naprowadzajacych pytan zadawanych pacjentowi, jest w stanie wygenerowac
wstepng diagnoze i nast¢pnie skontaktowaé wirtualnie z dostepnym lekarzem.
Wedtug wstepnych wynikow, 85% konsultacji nie wymaga osobistej wizyty
u lekarza. Ma to ogromne znaczenie dla pacjentow przewlekle chorych, star-
szych, ktorzy nie sa juz tak mobilni (Babylon NHS).

Innowacja jest tu wstepny dialog (chat), jaki pacjent odbywa z samym sys-
temem, ktéry poprzez nakierowujgce pytania (wbudowane setki algorytmow
mozliwych rozwigzan oraz mozliwych okreslen, jakie pacjent stosuje do opisu
dolegliwosci — podstawa funkcjonowania Artificial Intelligence), pomaga
w postawieniu wstepnej diagnozy i sugeruje nastepny krok, np. video-chat
z lekarzem pierwszego kontaktu w ciggu najblizszej godziny lub kieruje od
razu do najblizszego szpitala w przypadku stwierdzenia zagrazajacych zyciu
objawow.

Roéwniez na polskim rynku sg oferowane tele-serwisy dostepne dla pacjen-
tow przez 24 godziny na dobe przez 7 dni w tygodniu (24/7), z mozliwoscia
video-chatu z lekarzem, ta ustuga jest dostgpna od poniedziatku do pigtku
w godzinach 7.00—24.00, w ramach abonamentu w Centrum Medycznym
Medicover. Wprawdzie na razie video-chat odnosi si¢ gléwnie do takich sta-
now, jak: przezigbienia, goraczka, kaszel, bole brzucha, wymioty, infekcja
ukfadu moczowego czy wysypka, ale obejmuje rowniez mozliwo$¢ omowienia
wynikow badan czy porade dotyczacy przyjmowanych lekow.

10. Aplikacje mobilne dla lekarzy

Mimo zwigkszajacej si¢ objetosci i szybkosci przesytu informacji, niektore
dziedziny pozostaja nadal niezmienione. Tak jest np. z nasza pamigcia. Znana
,krzywa zapominania Ebbinghausa” (Green i in.) jest moze niedoskonatym,
ale istotnym wyznacznikiem trudnosci w trwatym zapamigtywaniu duzych partii
materiatu. Te dwa czynniki, postep w technologii komunikacji oraz ogranicze-
nia w pami¢taniu duzych ilosci informacji, legly u podstaw rozwiagzan, jakimi
sa mobilne aplikacje medyczne przeznaczone dla personelu medycznego (zob.
Obraz 1).
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Obraz 1. Aplikacja HTbox, w nadci$nieniu firmy 3Clicks Sp. z 0.0.

SCORE - Poiska

Strona startowa Strona glowna Grupy lekow Skale diagnostyczne Kalkulator BMI Karta oceny ryzyka
stosowane w Sercowo-naczynioweg@
leczeniu NT

Zrodio: www.get3clicks.com

Sposrod wielu czynnikow, ktdre wplywajg na efektywnosc i jakoS¢ procesow
w szeroko rozumianej ochronie zdrowia, ponizsze wydaja si¢ mie¢ zasadnicze
znaczenie: dynamicznie rosngce koszty opieki zdrowotnej, rosngce oczekiwania
Swiadczeniobiorcow (pacjentdw), starzejace si¢ spolteczenstwo, postep techno-
logiczny oraz rosngca ekspozycja prawna dla §wiadczeniodawcow. Wspoiczesne
aplikacje mobilne adresowane do lekarzy umozliwiajg skuteczne zaadresowa-
nie wszystkich powyzszych czynnikow w zakresie, ktory pozwala na uzyskanie
mierzalnych punktéw koficowych.

Interaktywne, mobilne aplikacje medyczne dynamicznie zmieniaja dzisiejsze
otoczenie pracy lekarza. Dzigki zawartej w nich niezbednej informacji, wspiera-
jacej proces diagnostyki i leczenia w prostym i intuicyjnym formacie, pozwalaja-
cym na szybki dostep do poszukiwanej informacji, nie tylko podwyzszaja jako$¢
procesu diagnostycznego i terapeutycznego, ale takze skracajg czas do posta-
wienia wiasciwej diagnozy. W konsekwencji odpowiednie leczenie jest szybciej
wprowadzane. Z tym wigzg si¢ mniejsze koszty leczenia (szpitale, przychodnie,
gabinety), krotszy czas absencji chorobowej pacjentow (mniejsze obciazenie sys-
temu opieki zdrowotnej i ZUS). Ponadto, aplikacje dostgpne przez 24 godziny
przez 7 dni w tygodniu bez koniecznosci dostepu do Internetu zwigkszaja kom-
fort pracy (jako$¢ dokumentacji medycznej — mniejsza ekspozycja prawna) leka-
rza, niezaleznie czy praktykuje on w duzym czy malym mieScie i czy jest w swoim
gabinecie z dostepem do komputera z Internetem, czy przy 16zku chorego.

Dzigki dostgpowi do algorytmdw diagnostyczno-terapeutycznych, skal dia-
gnostycznych, czy wytycznych dotyczacych leczenia, kryteriow kwalifikacji do
programow lekowych, przelicznikow dawek czy kalkulatorow, pozwalajacych
na okreslenie wielkosci opakowania, np. zawiesiny leku dla dzieci, lekarz uzy-
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skuje wsparcie przy rozpoznaniu oraz planowaniu odpowiedniej dalszej dia-
gnostyki i leczenia. Skraca w ten sposob czas do uzyskania wtasciwej diagnozy,
a w zwiazku z tym przyspiesza niejako wdrozenie odpowiedniego leczenia — co
skutkuje szybszym poprawieniem stanu zdrowia pacjenta, jego jakosci zZycia,
skroceniem absencji chorobowej, zmniejszeniem koniecznoS$ci stosowania
dodatkowego leczenia. Ponadto, skrocenie czasu poswiecanego na diagnostyke
oraz optymalizacj¢ zakresu badan laboratoryjnych, obrazowych czy niezbed-
nych konsultacji specjalistycznych, koniecznych do ustalenia prawidiowej dia-
gnozy, prowadzi w dluzszej perspektywie do obnizenia calkowitych kosztow
leczenia. Biorac pod uwage zmiany demograficzne w spoteczenistwie i fakt, ze
wielu pacjentow ze wzgledu na wiek i wielochorobowoS¢ nie bedzie w stanie
dotrze¢ do przychodni, mozliwo$¢ wsparcia procesu diagnostycznego i terapeu-
tycznego w domu chorego, przy jego t6zku, gdzie nie ma dostgpu do Internetu,
poprzez wykorzystanie odpowiedniej skali diagnostycznej, algorytmu postepo-
wania, tudziez sprawdzenie potencjalnych interakcji lekowej, uzyskuje kluczo-
we znaczenie w sukcesie diagnostycznym i terapeutycznym.

Dodatkowo istnieje wymoOg prawny, zgodnie z wyktadnig Sadu Najwyzszego,
naruszenia prawa pacjenta do tej informacji nalezy doszukiwac si¢ bez wzgledu
na to, czy wystapily skutki w postaci uszkodzenia lub rozstroju zdrowia (artykut
9 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

Nie tylko sam lekarz jest beneficjentem tych nowych rozwigzan. Pacjent,
ktory caly czas pozostaje w centrum procesu terapeutycznego, dzigki petnej
informacji, moze bardziej §wiadomie uczestniczy¢ w procesie leczenia.

Zastosowanie aplikacji mobilnych jako nowej kategorii wsparcia codzien-
nych procesOw decyzyjnych, pozwala na optymalizacje przebiegu procesu
diagnostyczno-terapeutycznego, niesie ze soba zmniejszenie niepotrzebnych
badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych i skraca czas do uzyska-
nia wiasciwej diagnozy i w konsekwencji wdrozenia odpowiedniego leczenia.
W uproszczeniu ze strony pacjenta w wyniku wdrozenia leczenia szybciej uste-
puja dolegliwosci i poprawia sie jakoS¢ zycia. Pacjent szybciej wraca do rodziny
i do spoteczenistwa. Potencjalne oszcz¢dnoSci dla budzetu ochrony zdrowia sg
oczywiste, dla budzetu placowek stuzby zdrowia, w tym szpitali, optymalizacja
diagnostyki i terapii niesie istotne oszcze¢dnoSci.

11. Urzadzenia wspomagajace potaczone ze smartfonem

Rejestrator EKG HR-2000, Istel, polskiej firmy Diagnosis, przeno$ny apa-
rat do EKG, analizuje szeS¢ odprowadzef koficzynowych i dzigki technologii
Bluetooth umozliwia analiz¢ EKG na smartfonie (zob. Obraz 2).
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Obraz 2. Rejestrator EKG Istel HR 2000

< [ Przeglqdanie pomiaru

Hm,

Zrodto: EKG Istel HR 2000.

Zastosowanie nowych technologii dzigki miniaturyzacji oferuje mozliwosé
szybkiego wykrycia zaburzef rytmu serca i ich udokumentowania. Ma to nie-
ocenione zalety, bowiem pacjent moze nagra¢ badanie w chwili odczuwania
dolegliwosci i nastepnie przestaé je lekarzowi prowadzacemu do dalszej dia-
gnostyki. Ma to ogromne znaczenie, zwlaszcza w dolegliwoSciach o charakterze
napadowym, kiedy trudno jest wychwyci¢ natur¢ zmian.

Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekow (FDA) 13 listopada 2017 roku
zaakceptowala system o nazwie ,,Abilify MyCite”. Sktada si¢ on z klasycznej
tabletki zawierajacej substancje lecznicza — arypiprazol (Abilify firmy Otsuka
Pharmaceuticals), lek wskazany w leczeniu schizofrenii, epizodéw maniakal-
nych w zaburzeniu afektywnym dwubiegunowym oraz wbudowany w tabletke
sensor (Proteus Digital Health), ktory poprzez przylepiony specjalny plaster,
transmituje sygnal poprzez Bluetooth do telefonu komdrkowego o tym czy lek
zostal przez pacjenta przyjety. Wbudowany w tabletke sensor wielkoSci ziarnka
piasku sktada si¢ z krzemu, miedzi i magnezu, ktére po zetknigciu z sokiem
zotadkowym emitujg sygnat elektryczny wykrywany przez przylepiony do skory
sensor. Jest to pierwszy na Swiecie tego typu system zaaprobowany przez FDA,
co otwiera szeroko drzwi do podobnych rozwigzan.

Koszty braku przyjmowania lekow zgodnie z zaleceniem lekarza (non-com-
pliance) sa w systemie opieki zdrowotnej bardzo wysokie. Lek, ktorego



82 Stawomir Chomik

pacjent nie przyjmuje — nie dziata. W USA rocznie jest to kwota pomiedzy
100—290 mld dolaréw (Viswanathan i in., 2012, s. 785—795). Zastosowanie
rozwigzan pozwalajacych poprawi¢ adherencj¢ pacjentow jest dtugo oczekiwa-
nym krokiem naprzod.

12. Przyszto$¢: Alexa Amazon

Wyobrazmy sobie sytuacje, w ktorej pacjent odczuwa silny bol w klatce pier-
siowej i jego przezycie zalezy od szybkosci uzyskania specjalistycznej pomocy.
A ta pomoc uzyskuje on od systemu po komunikacie stownym ,,Alexa”. Sys-
tem komputerowy rozpoznajacy ludzkg mowe firmy Amazon (na razie wersja
z jezykiem polskim jest niedostgpna), jest w stanie poprzez naprowadzajace
pytania, ktore zostaly specjalnie przygotowane przez Amerykanskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne, okre§li¢ gléwne dolegliwosci i ustali¢ wstepng Sciezke dal-
szego postepowania. Na co dzief ,,Alexa” odpowie na kazde zadane pytanie,
zaproponuje rozwigzania, powiadomi odpowiednie stuzby medyczne i admini-
stracyjne, jesli to konieczne (zob. Obraz 3). Moze on towarzyszy¢ jako aktywny
komunikator starszym ludziom, podnoszac ich jako$¢ samotnego zycia, przypo-
minajac chocby o terminach wizyt lekarskich czy koniecznoSci przyjecia leku.

Obraz 3. System Alexa (Amazon)

Zrodlo: https://amazon.com.
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13. Dyskusja

Analiza biezacych trendow demograficznych potwierdzita cechy starzenia
si¢ populacji naszego kraju. Z opublikowanych raportow statystycznych GUS,
OECD i Eurostatu widoczny jest wzrost zachorowalno$ci wraz z wiekiem.
W kardiologii wiek (powyzej 65 roku zycia) i pte¢ sg traktowane jako osob-
ne czynniki ryzyka chordb uktadu krazenia (ChUK). Od istniejacych trendow
demograficznych nie sg wolni Swiadczeniodawcy, czyli lekarze. Tu wplyw sta-
rzenia si¢ spoteczenstwa jest bardziej widoczny ze wzgledu na dodatkowy czyn-
nik emigracji mtodego pokolenia lekarzy.

Podsumowujgc, czynniki demograficzne, poniewaz nie s modyfikowalne,
w sposOb istotny wplywaja obciazajaco na system opieki zdrowotnej. Popula-
cja pacjentdéw z chorobami uktadu krazenia nie jest tu wybrana przypadkowo.
Wedtug danych statystycznych schorzenia uktadu krazenia sg od lat najczestsza
przyczyna umieralnosci w Unii Europejskiej i w Polsce. Wskazniki chorobowo-
Sci populacji, a konkretnie wynikajace z nich wskazniki absencji chorobowej
W pracy, maja znaczacy wplyw na kondycje przedsigbiorstw i gospodarki calego
kraju. Jak wynika z danych ZUS i GUS, dominujacymi przyczynami absencji
chorobowej w Polsce sg schorzenia ukfadu kostno-stawowego i mi¢$niowego.
Natomiast nie odpowiadaja one za wigksza umieralnoS$¢ populacji. Przyczyna
niedoszacowania wptywu schorzen kardiologicznych, takich jak: Zle leczone
nadciSnienie tetnicze, otylo$¢, podwyzszone poziomy cholesterolu LDL i glu-
kozy, czy zwykty brak ruchu i dieta tluszczowa, nie wspominajac o nikotyni-
zmie i zwigkszonej konsumpcji alkoholu, jest fakt, ze na te dolegliwoSci nie sg
wydawane zwolnienia lekarskie. Stad nie sa one widoczne w systemie. Dopiero
skutki zlego stylu zycia sa widoczne w postaci choroby niedokrwiennej serca
czy udar6w mozgu.

Wiele z wyzej wymienionych czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczynio-
wych jest modyfikowalnych, stad ogromne oczekiwania wigzg si¢ z wykorzysta-
niem innowacyjnych rozwigzan z dziedziny nowych technologii w komunikacji
cyfrowej, aplikacji mobilnych czy przetwarzania informacji w celu zwickszenia
adherencji pacjentow do leczenia, a takze wsparcia proceséw diagnostyczno-
terapeutycznych Swiadczeniodawcow.

Przy rosnacych kosztach systeméw ochrony zdrowia, wynikajacych ze sta-
rzenia si¢ populacji, i w zwigzku z tym wigkszej chorobowosci, rozwigzaniem
moze by¢ szersza i szybsza adopcja nowych technologii zaréwno dla Swiadcze-
niodawcow, jak i Swiadczeniobiorcow. Analiza roli innowacyjnych rozwigzan
technologicznych w nowym otoczeniu rynkowym zostala przedstawiona w tym
opracowaniu.
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14. Ograniczenia systemowe

Adopcja innowacyjnych systemow informatycznych, oraz nowych mobilnych
technologii cyfrowych przyniesie maksymalny efekt w chwili, kiedy systemy te
sq zintegrowane, a informacje w nich gromadzone dostepne dla wszystkich
interesariuszy w odpowiednim formacie. Rzeczywisto$¢ jest jednak daleka od
idealu. Wynika to z braku spdjnej polityki zarzadzania obiegiem informacji
medycznej. Systemy informatyczne obstugujace np. przychodnie lekarskie, czy
szpitale sg wybierane na drodze zamowien publicznych, a decydujacym kryte-
rium jest cena. W rezultacie na rynku mamy wiele rdéznych systemow, ktore nie
sa wzajemnie kompatybilne i uniemozliwiaja swobodny przeptyw informacji
medycznej.
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Streszczenie

Majac $wiadomos¢ ogromnego znaczenia zasobéw ludzkich dla funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej, w niniejszym rozdziale zaprezentowano zasoby jednej z profesji medycznych
— potoznych w Polsce (na tle innych krajéw europejskich).

Te grupe profesjonalistow medycznych — podobnie jak lekarzy i pielegniarek — cechuje istotna
réznica miedzy liczba oséb posiadajacych prawo wykonywania zawodu a liczbg zatrudnionych
w placéwkach medycznych. Zatrudnieni w zawodzie potoznej stanowia tylko okofo 60% osob
majacych prawo wykonywania zawodu (z tendencja spadkowa w ostatnich latach).

W rozdziale tym podjeto prébe okreslenia czynnikéw determinujacych te sytuacje. Zwrécono
takze uwage na niepokojace zjawisko ,starzenia sie” polskich potoznych (Srednia wieku wzrosta
z 43,2 lat w 2008 roku do 48,7 lat w 2016 roku) i tzw. braku zastepowalnosci pokoleniowej
(w ostatnich pieciu latach znaczaco wzrést udziat w populacji potoznych oséb z przedziatéw
wiekowych: 56—60 lat, 61-65 lat i ponad 65 lat, natomiast spadt udziat potoznych z przedziatow
wiekowych: 36—40 lat, 4145 lat).

Stowa kluczowe: zasoby ludzkie w ochronie zdrowia, prawo wykonywania zawodu medycznego,
,starzenie sie” personelu medycznego.

Midwives in Poland
Abstract

Given the huge importance of human resources for the functioning of the healthcare system, this
chapter presents the resources of one of medical professions — midwives in Poland (compared
to other European countries).

This group of medical professionals, similarly to doctors and nurses, is characterised by a significant
difference between the number of people with the right to practice and the number of employees

I Zofia Skrzypczak — dr, Centrum Zarzadzania w Ochronie Zdrowia, Katedra Gospodarki Naro-
dowej, Wydzial Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego, ul. Szturmowa 1/3, 02-678 War-
szawa, e-mail: skrzypczak@wz.uw.edu.pl; ORCID: 0000-0002-0062-920X.



88 Zofia Skrzypczak

in medical facilities. Employed midwives represent only about 60% of people with the right to
practice (with a downward trend in recent years).

This chapter attempts to identify the factors determining this situation. Attention is also paid to the
worrying phenomenon of “ageing” of Polish midwives (the average age increased from 43.2 years
in 2008 to 48.7 years in 2016) and the so-called lack of generational substitutability (the last five
years have witnessed a considerable rise in the share of midwives in age groups: 56-60, 61-65
and over 65 years, while the share of midwives in age groups: 36-40, 41-45 years has dropped).

Keywords: human resources in healthcare, right to practice a medical profession, “ageing” of
medical staff.

Wprowadzenie

Jednym z zasadniczych elementéw systemu opieki zdrowotnej w kazdym
kraju sa zasoby ludzkie. Ich stan determinuje dostepnoS¢ opieki medycznej,
jakos¢ Swiadczonych ustug medycznych, rzutuje na zadowolenie pacjentow
i ich opinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej. W raporcie Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) znalazlo si¢ wrecz stwierdzenie, iz ustugi
medyczne o wysokiej jakoSci mozna zapewni¢ poprzez polaczenie zasobOw:
ludzkich, finansowych i materialno-technicznych. Zasoby ludzkie sg rozumia-
ne jako zaséb kwalifikacji i umiejetnoSci wszystkich tych, ktorzy funkcjonuja
w systemie opieki zdrowotnej. Sg one uwarunkowane w gtoéwnej mierze wiedza,
umiejetnosciami i motywacja pracownikéw (Zybata, 2009).

Zawody medyczne sg tzw. zawodami regulowanymi — w wigkszosci krajow
europejskich operuje si¢ w odniesieniu do tych profesji zaréwno liczba osob
uprawnionych do wykonywania zawodow, jak i liczbg osob faktycznie pracuja-
cych w placéwkach ochrony zdrowia. Dominujaca grupa wsrod profesjonalistow
medycznych sa zdecydowanie pielegniarki — w sektorze publicznym i niepu-
blicznym w Polsce byto zatrudnionych w 2015 roku okofo 185 tys. pielegniarek,
co stanowilo okolo 65% uprawnionych do wykonywania tego zawodu. Liczba
zatrudnionych lekarzy wyniosta w 2015 roku 86,5 tys. 0s0b — co stanowito okoto
60% uprawnionych do wykonywania zawodu; zatrudnionych potoznych byfo
okoto 22 tys., czyli ponad 60% o0sdb, majacych prawo wykonywania zawodu.

Szczegblng grupe pracownikow stuzby zdrowia stanowia potozne, ktore zaj-
mujg si¢ zarowno edukacja i poradnictwem w zakresie planowania rodziny, jak
i dziataniami w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki chor6b potozniczo-
ginekologicznych. Jednak gléwnym zadaniem potoznych jest opieka w okresie
cigzy, porodu i pologu, opieka nad kobieta, noworodkiem i niemowleciem do
ukonczenia drugiego miesigca zycia, opieka w nad kobietg z chorobami gine-
kologicznymi.
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Dla prawidlowej realizacji swoich zadan i §wiadczen w zakresie opieki
zdrowotnej polozna wspotpracuje z lekarzem ginekologiem, a w przypadku
potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) — réwniez z lekarzem POZ,
pielegniarkg POZ oraz przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych
na rzecz zdrowia. Liczba poloznych, organizacja i jako$¢ ich pracy ma bezpo-
Srednie przetozenie na stan zdrowia kobiet w kazdym okresie zycia, przygo-
towanie i prowadzenie cigzy oraz opieke poporodowa. Nie bez znaczenia jest
rOwniez rola potoznych w ksztattowaniu prawidtowych postaw rodzicielskich,
promowaniu karmienia piersia, poradnictwie z zakresie higieny, pielegnacji
i prawidfowego odzywiania w okresie ciazy i potogu.

Celem niniejszego opracowania jest analiza zmian liczby potoznych w Pol-
sce w latach 2008—2016, prezentacja ich aktualnej sytuacji oraz poréwnanie
z wybranymi krajami europejskimi.

1. Polozne majace prawo wykonywania zawodu

Zawdd potoznej to — podobnie jak lekarza i pielegniarki — zawod medycz-
ny regulowany. Moze go wykonywac osoba posiadajagca prawo wykonywania
zawodu potoznej, stwierdzone przez okregowa rade pielegniarek i potoznych.
Prawo wykonywania zawodu potoznej uzyskuje osoba, ktora:

* posiada $wiadectwo lub dyplom ukoniczenia polskiej szkoly potoznych, badz
uzyskane w innym panstwie niz pafnstwo czlonkowskie Unii Europejskiej
Swiadectwo lub dyplom, pod warunkiem, ze dyplom lub Swiadectwo zostaly
uznane w Rzeczypospolitej Polskiej za rownorzedne ze Swiadectwem ukon-
czenia szkoly pielegniarskiej lub dyplomem, zgodnie z odrgbnymi przepi-
sami oraz, ze spetnia minimalne wymogi ksztatcenia okreSlone w przepisach
prawa Unii Europejskiej;

* posiada petna zdolnos$¢ do czynnoSci prawnych;

* ktorej stan zdrowia pozwala na wykonywanie zawodu potoznej;

* wykazuje nienaganng postaw¢ etyczng (Zabezpieczenie, 2015a).

Potozne muszg by¢ zdolne pomagac¢, nadzorowac i pielegnowaé kobiety
w czasie ciazy, porodu i potogu, na wtasng odpowiedzialnoS¢ odbiera¢ porody
oraz pielegnowa¢ noworodki i niemowleta. Opieka ta polega na dziataniach
profilaktycznych, wykrywaniu stanOw nieprawidlowych u matki i dziecka,
dostarczaniu pomocy medycznej i realizowaniu dziatan pomocy dorazne;j. Istot-
nym zadaniem potoznych jest poradnictwo zdrowotne oraz edukacja, nie tylko
kobiet, lecz takze rodziny i spotecznosci. Praca poloznej powinna obejmowac
edukacje przedporodowa i przygotowanie do rodzicielstwa, a takze uwzgled-
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nia¢ niektore obszary ginekologii, planowania rodziny i opieki nad dzie¢mi
(Iwanowicz-Palus i in., 2013, s. 117—122).

W tabeli 1 przedstawiono liczbe potoznych majacych prawo wykonywania
zawodu w Polsce w latach 2008-2016 (wediug stanu Centralnego Rejestru Pie-
legniarek i Potoznych na 31 grudnia kazdego roku).

Tabela 1. Liczba potoznych zarejestrowanych w Centralnym Rejestrze Pielegniarek
i Poloznych w latach 2008 —2016

Stan na 31 grudnia Kobiety Mezczyzni Razem Srednia wieku
2008 32 429 45 32 474 43,23
2009 32 990 36 33 026 43,96
2010 33 477 50 33 527 44,66
2011 33 733 57 33 790 45,32
2012 34 327 60 34 387 46,09
2013 34 750 64 34 814 47,69
2014 35 389 65 35 454 47,21
2015 36 026 69 36 095 48,72
2016 36 737 69 36 806 48,72

Zrodlo: Zabezpieczenie spoleczeristwa polskiego w swiadczenia pielegniarek i poloznych. Raport Naczelnej
Rady Pielegniarek i Poloznych (2017). Naczelna Izba Pielggniarek i Poloznych. Warszawa marzec, tabe-
la9,s. 28.

Wykres 1. Liczba poloznych posiadajacych prawo wykonywania zawodu i ich Srednia wieku
w latach 2008—2016
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Zrédlo: jak w tabeli 1.
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W minionych latach liczba potoznych majacych prawo wykonywania zawo-
du systematycznie — chociaz w niewielkim tempie — wzrastala. Wzrastata row-
niez — niestety — Srednia wieku potoznych: z poziomu okoto 43 lat w 2008 roku
do prawie 49 lat w 2016 roku.

Na wykresie 2 przedstawiono — dla lat 2012-2016 — strukture wedlug wieku
potoznych, majacych prawo wykonywania zawodu w Polsce.

Wykres 2. Struktura wediug wieku potoznych majacych prawo wykonywania zawodu
w Polsce w latach 2012—-2016
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Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie danych Centralnego Rejestru Pielegniarek i Potoznych.

Analiza wykresu 2 pozwala stwierdzi¢, ze w ostatnich pigciu latach znaczaco
wzrost udziat w populacji potoznych 0s6b z przedziatow wiekowych: 56—60 lat
(wzrost z okoto 10% do 15%), 61-65 lat (wzrost z 6,3% do 9,1%) i ponad 65 lat
(wzrost z niespelna 3% do 8%). Zjawisku temu towarzyszyl spadek udziatu
w populacji potoznych oséb z przedziatow wiekowych: 36—40 lat (z 12,2%
w 2012 roku do 6,8% w 2016 roku), 41—45 lat (z 17,6% do 11,5%) oraz wzgled-
na stabilizacja udzialu najmtodszych poloznych z grupy wiekowej 21—25 lat
(okoto 3,5%) i niewielki wzrost udziatu potoznych w wieku 26—30 lat (z okolo
6% do okoto 7%).

Opisane zjawiska $§wiadczg o niewystepowaniu tzw. prostej zastgpowalnosci
pokoleniowej w obrebie pofoznych posiadajacych prawo wykonywania zawodu
w Polsce.
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2, Zatrudnienie potoznych w sektorze ochrony zdrowia i jego determinanty

Potozne majace prawo wykonywania zawodu moga wykonywac swoj zawod,
udzielajac Swiadczen zdrowotnych w podmiocie leczniczym lub w ramach prak-
tyki zawodowej, ale ich praca moze by¢ réwniez zwigzana z procesem edukacji
(ksztalcenia zawodowego) oraz administrowania w ochronie zdrowia.

W tabeli 2 przedstawiono liczbe poloznych zatrudnionych w placéwkach
sektora ochrony zdrowia w Polsce w latach 2010-2016.

Tabela 2. Liczba potoznych zatrudnionych w placowkach sektora ochrony zdrowia w Polsce
w latach 2010-2015 oraz ich udzial w majacych prawo wykonywania zawodu

poloznej
. . Polozne zatrudnione w ochronie zdrowia
Lata Polozne zatrudnione jako % majacych prawo wykonywania
w placowkach ochrony zdrowia
zawodu
2010 22 193 64,7
2011 22 730 65,7
2012 24 069 68,5
2013 22 473 64,5
2014 21 949 61,9
2015 22 051 61,1

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie: Biuletynow Statystycznych Ministerstwa Zdrowia z lat 2011—2016.
Warszawa: Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, www.csioz.gov.pl

Liczba potoznych zatrudnionych w placowkach systemu ochrony zdrowia
w Polsce w latach 2010-2015 przekraczatla nieco poziom 22 000 os6b (z wyjat-
kiem 2014 roku, w ktorym statystyka podaje poziom zatrudnienia przekraczaja-
cy nieco 24 000 osdb). Zatrudnione polozne stanowily w analizowanym okresie
ponad 60% poloznych posiadajacych prawo wykonywania zawodu; w latach
2012-2015 wystapita tendencja spadkowa: z 68% do 61% (wykres 3).

Fakt, iz liczba zatrudnionych w systemie ochrony zdrowia potoznych jest
0 okoto 40% nizsza od liczby posiadajacych prawo wykonywania zawodu wyni-
ka z tego, ze w grupie osOb zarejestrowanych, tzn. majacych prawo wykonywa-
nia zawodu potoznej — oprocz pracujgcych w placowkach ochrony zdrowia — sg
takze osoby:
* pracujace w innych zawodach,
* pracujace za granica,
* przebywajace na urlopach macierzyfskich i wychowawczych,
* Dbezrobotne,
* przebywajace na emeryturze lub rencie.
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Wykres 3. Liczba potoznych majacych prawo wykonywania zawodu oraz zatrudnionych
w placodwkach sektora ochrony zdrowia jako % majacych prawo wykonywania
zawodu w Polsce w latach 2010-2015
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Zrodlo: jak w tabeli 2.

Do podjecia pracy poza systemem opieki zdrowotnej i do wyjazdu do pracy
za granicg motywuja potozne, posiadajace prawo wykonywania zawodu, przede
wszystkim niskie wynagrodzenia oferowane w sektorze ochrony zdrowia.

Tabela 3. Poziom przecigtnego miesi¢cznego wynagrodzenia brutto w gospodarce
narodowej, w podmiotach gospodarczych zatrudniajacych powyzej 9 osob ogdtem
(ogoélem oraz profesje medyczne) w latach 2010-2014 (w zt)

2010 2012 2014
Gospodarka narodowa* 3225 3522 3783
E(g)glrgrir(l)ty gospodarcze zatrudniajace powyzej 9 osob** 3544 3896 4108
Lekarze 6663 6789 7041
Pielggniarki 3186 3277 3400
Poloine 3301 3232 3372
Ratownicy medyczni 3155 2961 3855
DiagnoSci laboratoryjni 3828 4157 4359

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie: * Rocznik Statystyczny RP 2013 (2014). Warszawa: GUS; Rocznik
Statystyczny RP 2015 (2016). Warszawa: GUS; ** Struktura wynagrodzen wedlug zawodow w paZdzierni-
ku 2010 (2012). Warszawa: GUS; Struktura wynagrodzeri wedtug zawodow w pazdzierniku 2012 (2014).
Warszawa: GUS: Struktura wynagrodzern wedlug zawodow w paZdzierniku 2014 (2016). Warszawa: GUS.
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W tabeli 3 zestawiono przeci¢gtne miesi¢gczne wynagrodzenie brutto
w gospodarce narodowej i ptace przedstawicieli profesji medycznych zatrud-
nionych w sektorze ochrony zdrowia w latach 2010—-2014.

Wykres 4. Poziom przeci¢tnego miesi¢cznego wynagrodzenia brutto w gospodarce
narodowej, w podmiotach gospodarczych zatrudniajacych powyzej 9 0s6b
(ogoélem oraz profesje medyczne) w latach 2010-2014 (w zt)
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Zrodlo: jak w tabeli 3.

Analiza informacji zawartych w tabeli 3 i na wykresie 4 pozwala stwierdzic,
ze Srednia placa brutto poloznych w latach 2010—2014 wzrosta minimalnie:
z 3301 zt do 3372 z1, czyli o nieco ponad 2%.

Jezeli rownocze$nie zostanie uwzgledniony fakt, iz w okresie 2010—2014
ceny dobr i ustug konsumpceyjnych wzrosly 0 9,2%, to wzrost srednich wynagro-
dzef potoznych o 2,15% % oznacza praktycznie spadek poziomu ich ptacy real-
nej 0 6,5%, czyli znacznie mniejsza sit¢ nabywczg otrzymywanych wynagrodzen
i pogorszenie warunkdw zycia przedstawicieli tej profesji medyczne;j.

Szczegolnie trudnym okresem dla sytuacji bytowej potoznych byly lata
2010—-2012. W tym czasie ich wynagrodzenie brutto zmniejszyto si¢ o 2,1%,
a ceny dobr konsumpcyjnych wzrosty o 8,2%, nastapit zatem spadek ptacy
realnej az 0 9,5%. Natomiast w latach 2012—2014 sytuacja materialna potoz-
nych byta nieco korzystniejsza, odnotowano wzrost ich §rednich wynagrodzen
0 4,3%, a ceny dobr konsumpcyjnych wzrosty tylko o 0,9%, czyli nastapil wzrost
placy realnej o 3,4% (Roczne wskazniki makroekonomiczne, 2016).
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Roéwnoczesnie nalezy zauwazy¢, iz o ile w 2010 roku nizszym od pofoznych
przeci¢tnym wynagrodzeniem brutto charakteryzowaly si¢ pielegniarki oraz
ratownicy medyczni i nizsza byla rOwniez przeci¢tna ptaca brutto w skali catej
gospodarki narodowej, to juz w 2014 roku przecietne wynagrodzenie brutto
poloznych bylo najnizsze.

Migracje z Polski lekarzy, pielegniarek i poloznych nasility si¢ po wejsciu
Polski do Unii Europejskiej 1 maja 2004 roku. W ramach UE dostep do wyko-
nywania zawodu potoznej podlega harmonizacji w zakresie niezbednym do
swobodnego przeptywu oséb i ustug w ramach wspolnego rynku na podsta-
wie zapisow Traktatu Ustanawiajagcego Wspdlnote Europejska. Dla profesjo-
nalistow medycznych system ten oznacza pelng swobod¢ przemieszczania si¢
pomiedzy krajami czlonkowskimi, swobode wykonywania zawodu lub podej-
mowania dziatalnoSci. W konsekwencji osoby poszukujace pracy — roOwniez
w zawodzie potoznej — mogg wykonywac jg w kraju, w ktorym majg najwicksze
mozliwosci rozwoju zawodowego i najkorzystniejsze warunki finansowe (Iwa-
nowicz-Palus i in., 2013, s. 117—122).

Zjawisko migracji, naturalne w dobie globalizacji, chociaz umozliwia samo-
dzielne decydowanie o miejscu pracy, to jednoczes$nie stwarza istotne proble-
my w systemach zdrowotnych tzw. krajow pochodzenia. Zgodnie ze strategia
WHO, aby uporac si¢ z problemami migracji mi¢dzynarodowej konieczne jest
podjecie dziatan we wszystkich krajach cztonkowskich i na arenie mi¢dzynaro-
dowej. Wsrod strategii w krajach Zrodtowych wymienia si¢ m.in.: dostosowanie
szkolenn zawodowych do potrzeb rynku, polepszenie warunkéw zatrudnie-
nia pracownikow oraz utatwienie pracownikom powrotu do kraju po okresie
pracy za granicg. Strategie w krajach docelowych powinny koncentrowac si¢
na zastosowaniu odpowiedniej polityki rekrutacyjnej, zapewnieniu wsparcia
pracownikom w krajach Zrodiowych oraz uczciwym traktowaniu pracownikow
z emigracji. Strategie na arenie miedzynarodowej powinny respektowac rowne
prawa pracownikdéw migrujacych, przy jednoczesnej koniecznos$ci zapewnienia
wiasciwej liczebnosci pracownikow medycznych w krajach Zrodtowych (Wio-
darczyk, Domagata, 2011, s. 29—41).

Zawdd pielegniarki i potoznej w krajach Europy Zachodniej, z uwagi na
inng organizacje systemu i powierzenie tej grupie zawodowej powazniejszych
zadan, ktore w Polsce wcigz tradycyjnie przypisane sg lekarzom, jest lepiej plat-
ny, a takze cieszy si¢ wigkszym prestizem (Karkowski, 2015, s. 82—94).

Naczelna Izba Pielggniarek i Poloznych oraz okrggowe izby pielegniarek
i potoznych prowadzg oSrodki informacyjno-edukacyjne w celu realizacji zada-
nia wynikajacego z ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzadzie pielggniarek
i potoznych (DzU z 2011 r., nr 174 poz. 1038 ze zm.), polegajacego na udziela-
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niu informacji na temat uznawania kwalifikacji zawodowych, uregulowan praw-
nych dotyczacych ochrony zdrowia, ubezpieczen spolecznych oraz zasad etyki
zawodowej w zakresie niezbednym do wykonywania zawodu.

Potozna, ktéra zamierza wyjechaé za granice, np. do krajéw cztonkowskich
Unii Europejskiej w celu wykonywania zawodu sktada wniosek do okregowej
rady pielegniarek i pofoznych, ktorej jest cztonkiem o wydanie zaswiadcze-
nia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu poloznej lub innych zaswiadczen
wymaganych przez panstwo przyjmujace UE. Zgodnie z art. 51 ust. 1 ustawy
z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielggniarki i potoznej (tj. DzU z 2016 1.,
poz 1251) okrggowa rada pielegniarek i potoznych wydaje:

zaSwiadczenie stwierdzajace, ze pielegniarka lub polozna posiada kwa-

lifikacje zgodne z wymaganiami wynikajacymi z przepisow prawa Unii

Europejskiej oraz ze posiadany dyplom, Swiadectwo lub inny dokument

potwierdzajacy posiadanie formalnych kwalifikacji odpowiada dokumen-

tom potwierdzajacym formalne kwalifikacje pielegniarki lub potoznej,
wynikajace z przepisow prawa Unii Europejskiej;

* zaSwiadczenie o przebiegu pracy zawodowej;

* inne zaswiadczenia wymagane przez odpowiednie wladze lub organizacje
panstw cztonkowskich Unii Europejskiej zgodnie z przepisami prawa unij-
nego.

Zaswiadczenia powinny zosta¢ przedlozone wladzom wilaSciwym panstwa
przyjmujacego UE w okresie 3 miesi¢cy od dnia ich wydania (Zabezpieczenie,
2017).

W tabeli 4 zestawiono liczby potoznych, ktorym w latach 2004—2016 wyda-
no zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu potozne;.

OczywiScie liczba wydanych zaswiadczen przez okrggowe izby pielggniarek
i poloznych nie jest tozsama z liczba potoznych, ktére wyjechaly z kraju w celu
podjecia pracy zawodowej. Znane sg przyktady, ze potozne, po otrzymaniu
zaSwiadczen nie podejmuja pracy za granica lub — po jakims czasie — uzyskuja
za$wiadczenie ponownie.

Kolejnym zjawiskiem obserwowanym wSrod osob wyjezdzajacych za granice
w celach zarobkowych jest podejmowanie pracy w domach pomocy spotecz-
nej lub w opiece dlugoterminowej w ramach urlopu bezptatnego w zaktadzie
pracy (Binkowska-Bury, 2010, s. 497—504). Dotyczy to najcz¢sciej osob, ktore
nie znajg w stopniu wystarczajagcym je¢zyka panstwa przyjmujacego lub nie
mogag mie¢ uznanych kwalifikacji zgodnie z przepisami dyrektywy 2005/36/WE.
Osoby te nie zgtaszaja si¢ po zaswiadczenia o kwalifikacjach zawodowych lub
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zglaszaja si¢ po nie dopiero wowczas, gdy opanowaly jezyk obcy i mogg rozpo-
cza€ procedur¢ uznawania kwalifikacji zawodowych.

Tabela 4. Liczba potoznych, ktérym wydano zaswiadczenia na potrzeby uznawania
kwalifikacji zawodowych w okresie od 1 maja 2004 do 31 grudnia 2016 roku

Rok | Mer potoimictwa | R sawodowych - polofne | Ra%em
20042007 24 57 670 751
2008 8 58 95 161
2009 12 33 74 119
2010 7 25 46 78
2011 20 32 45 97
2012 32 39 37 108
2013 34 36 28 98
2014 31 45 35 111
2015 35 43 23 101
2016 15 32 24 71
Razem: 218 400 1077 1695

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie: Zabezpieczenie (2017), tabela 17, s. 37.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze dane dotyczace liczby wydawanych zaswiadczen
powinno si¢ traktowac tylko jako wskaznik zainteresowania poloznych podje-
ciem pracy w innych krajach cztonkowskich Unii Europejskiej (Wstepna, 2010).

Nie ma wprawdzie mozliwoSci precyzyjnego ustalenia, ile pofoznych podje-
to w minionych latach pracg poza systemem opieki zdrowotnej w Polsce, a ile
z nich wyjechato za granice — jednak wage owego problemu przybliza zesta-
wienie zawarte w tabeli 5. Przedstawiono w niej — dla lat 2014—2016 — liczbe
absolwentow wyzszych uczelni na kierunku potoznictwo, liczbe absolwentéw
uzyskujacych prawo wykonywania zawodu potoznej oraz liczbe zatrudnionych
absolwentow.

Analiza danych zawartych w tabeli 5 pozwala stwierdzi¢, iz w ostatnich
latach (zapewne zjawisko to miafo miejsce takze wcze$niej) wystapily znaczace
rOznice miedzy liczba absolwentdéw wyzszych uczelni na kierunku potoznictwo,
liczba absolwentow tego kierunku uzyskujacych prawo wykonywania zawodu
potoznej oraz liczba zatrudnionych absolwentow.



98 Zofia Skrzypczak

Tabela 5. Liczba absolwentow kierunku potoznictwo uzyskujacych prawo wykonywania
zawodu w latach 2014—-2016

Liczba Liczba ‘absolwent()w
. i absolwentow . uzy skqucth prawo
Rok Liczba absolwentow* uz . Liczba wykonywania zawodu
. yskujacych . .
uzyskania prawo zatrudnionych wedlug stopnia
dyplomu wykonywania absolwentow wyksztalcenia
I stopnia | II stopnia zawodu** licencjat mgr
2014 1030 498 713 345 685 28
2015 1049 539 592 198 563 29
2016 b.d. b.d. 492 107 474 18
Razem 1797 650 1722 75

* Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego dane z systemu POL-on — stan na 5 pazdziernika 2016
roku. ** Centralny Rejestr Pielggniarek i Potoznych — stan na 3 marca 2017 roku.

Zrodlo: Zabezpieczenie (2017), tabela 3, s. 31.

Najbardziej wiarygodne jest zestawienie wielkoSci dotyczacych absolwen-
tow studiow I stopnia (licencjackich), bowiem absolwenci studiéow II stopnia
(magisterskich) mogli juz uzyska¢ prawo wykonywania zawodu poloznej po
ukonczeniu studiow licencjackich.

W 2014 roku studia licencjackie ukonczyto 1030 oséb, a tylko 685 osob
otrzymalo prawo wykonywania zawodu (co stanowi 66,5% absolwentow);
w 2015 roku — studia I stopnia ukonczyto 1049 osob, a prawo wykonywania
zawodu uzyskaly tylko 563 osoby (53,7% absolwentow).

W 2014 roku studia I i II stopnia ukonczyto facznie 1528 osdb, a tylko
345 absolwentow (22,6%) zatrudniono w sektorze opieki zdrowotnej;
w 2015 roku taczna liczba absolwentow studiow licencjackich i magisterskich
wyniosla 1588 0sob, a zatrudniono tylko 198 os6b (12,5%).

Wobec powyzszych stwierdzen, nie dziwi zaprezentowane na wykresie 2 nie-
korzystne zjawisko zmian w strukturze wiekowej potoznych, majacych prawo
wykonywania zawodu: wzrost liczebnos$ci grup potoznych w §rednim i starszym
wieku oraz spadek udziatu w populacji potoznych os6b mtodych, generujace
»starzenie si¢” potoznych w Polsce i wystepowanie braku tzw. prostej zastepo-
walnosSci pokoleniowej w tej grupie zawodowe;].

W raporcie przygotowanym w 2010 roku przez Naczelng Rade Pielegnia-
rek i Potoznych (Wstgpna, 2010) przedstawiono m.in. poréwnanie liczby potoz-
nych wchodzacych do systemu oraz nabywajacych prawa do emerytury w latach
2010-2020.
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Liczbe¢ potoznych wchodzacych rocznie do systemu ochrony zdrowia osza-
cowano na poziomie 362 — jest to Srednia liczba potoznych wchodzacych do
systemu w 10 latach poprzedzajacych prognoze¢. Wielkos¢ te — takg samg dla
kolejnych 11 lat — poréwnano z liczbg poloznych, ktore nabeda prawo do eme-
rytury w latach 2010—2020.

Tabela 6. Por6wnanie liczby potoznych wchodzacych do systemu oraz nabywajacych prawa
do emerytury w latach 2010—2020

Liczba poloznych Stosunek liczby poloznych
Liczba poloznych . P Y wchodzacych do systemu
Lata majacych prawo .
wchodzacych do systemu do majacych prawo do emerytury
do emerytury

(W %)
2010 362 468 77,35
2011 362 588 61,56
2012 362 610 59,34
2013 362 689 52,54
2014 362 670 54,03
2015 362 684 52,92
2016 362 793 45,65
2017 362 964 37,55
2018 362 1082 33,46
2019 362 1155 31,35
2020 362 1096 33,03
RAZEM 3982 8799 45,25

Zrodlo: Watepna (2010), tabela 10, s. 18.

Wedtug sporzadzonej prognozy, w latach 2010—2020 tylko niespeina
4000 nowych potoznych podejmie prace w zawodzie, a prawie 8800 poloznych
nabedzie prawo do przejscia na emeryture (potozne podejmujace prace stano-
wig tylko okolo 45% nabywajacych prawo do emerytury). Efektem tego bedzie
zatem zmniejszenie si¢ do 2020 roku liczby pracujacych w polskim systemie
opieki zdrowotnej potoznych o ponad 4800 oso6b — co stanowi ponad 20%
poloznych zatrudnionych w placowkach ochrony zdrowia.

Bezrobocie wsrod potoznych jest stosunkowo niewielkie, np. w 2013 roku
(wedtug danych Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej) zarejestrowanych
jako bezrobotne bylo 912 potoznych. Bezrobocie to wynikato z braku ofert
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pracy w danym regionie (obnizanie zatrudnienia w podmiotach leczniczych
z przyczyn ekonomicznych), dokonywanej restrukturyzacji podmiotéw leczni-
czych, w wyniku ktdérej zmniejszeniu ulegla liczba miejsc pracy (Zabezpieczenie,
2015b). Réwnocze$nie wiele wskazuje na to, ze owemu bezrobociu towarzyszy-
ta pewna liczba wolnych miejsc pracy — ale w innych regionach (tzw. bezrobocie
strukturalne) lub oferowane niskie wynagrodzenie nie zachecalo poszukuja-
cych pracy do jej podjecia.

3. Polozne w Polsce — na tle innych krajow europejskich

W pordwnaniach mig¢dzynarodowych sa prezentowane zasoby ludzkie
w systemie ochrony zdrowia w przeliczeniu na 1000, 10 000 lub 100 000 osdb.
W materiatach OECD liczba potoznych jest pokazywana w przeliczeniu na
1000 mieszkancow i na 1000 zywych urodzen.

W tabeli 7 zaprezentowano — na podstawie dost¢pnych danych OECD -
owe wskazniki w odniesieniu do potoznych majacych prawo wykonywania
zawodu i zatrudnionych w systemie ochrony zdrowia dla ponad 20 europe;j-
skich krajow w 2014 roku.

Liczba potoznych, zaré6wno w przeliczeniu na 1000 oséb, jak i na
1000 zywych urodzen plasuje Polske na jednym z czofowych miejsc w Europie.

Tabela 7. Polozne majace prawo wykonywania zawodu i praktykujace w krajach europejskich
(na 1000 mieszkaficow i na 1000 zywych urodzen) w 2014 roku

l::}’;ﬁzﬁ;wrgﬁjigc:ag::;? Polozne praktykujace
Kraje na 1000 na 1000 na 1000 na 1000 jako % majacych prawo
mieszkancow ZyWyCh, mieszkancow ZyWyCh, wykonywania zawodu
urodzen urodzen

Austria® 0,25 25,7 0,17 17,55 68,3

Belgia 0,94 84,79

Czechy 0,57 54,24 0,41 39,05 72,0

Dania (2013) 0,56 56,38 0,32 32,02 56,8

Estonia 0,62 60,29 0,32 31,14 51,7

Finlandia (2012) 1,03 93,82 0,42 38,37 40,9

Francja 0,33 26,88

Grecja* 0,24 28,42

Niemcy 0,28 32,17

Wegry 0,56 58,77 0,17 17,87 30,4
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l::;ﬁzl;:,wn;ggc;aa?;? Polozne praktykujace
Kraje na 1000 na 1000 na 1000 na 1000 jako % majacych prawo
mieszkancow zywych, mieszkancow zywych’ wykonywania zawodu
urodzen urodzen
Wielka Brytania 0,50 41,61
Wiochy 0,32 38,25
Lotwa 0,44 40,28 0,20 17,98 44,6
Luksemburg 0,67 61,78 0,35 32,13 52,0
Holandia (2013) 0,22 21,02 0,18 17,39 66,3
Norwegia 0,83 72,15 0,55 48,21 66,8
POLSKA 0,93 94,54 0,59 59,66 63,1
Hiszpania 0,18 20,02
Stowenia 0,07 6,61
Szwajcaria 0,30 28,66
Szwecja (2013) 1,19 100,02 0,75 63,34 62,6
Litwa 0,39 37,7 0,31 29,83 79,1

* roznice systemowe.

Zrodlo: zestawienie i obliczenia wlasne na podstawie danych z bazy OECD Health Care Resouces:
Midwives, http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=HEALTH_STAT (dostgp: 18.08.2017).

Wykres 5. Polozne majace prawo wykonywania zawodu i praktykujace na 1000 mieszkancow
w krajach europejskich w 2014 roku
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Zrédlo: jak w tabeli tabela 7.
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Wykres 6. Potozne majace prawo wykonywania zawodu i praktykujace na 1000 zywych
urodzen w krajach europejskich w 2014 roku
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Zrodlo: jak w tabeli 7.

Jesli chodzi o liczbe poloznych majacych prawo wykonywania zawodu — to
lepszym od Polski wskaznikiem na 1000 mieszkancow (0,93) legitymuja si¢
tylko dwa kraje skandynawskie: Szwecja (1,19) i Finlandia (1,03).

Najwyzszy wskaznik prezentujacy liczbe potoznych na 1000 zywych urodzen
ma Szwecja (100,02); za nig plasuja si¢ Polska (94,54) i Finlandia (93,82).

Najnizsze oba wskazniki maja Hiszpania (0,18 potoznych na 1000 mieszkan-
codw i 20 poloznych na 1000 zywych urodzen) i Holandia (0,22 na 1000 miesz-
kancow i 21 na 1000 zywych urodzen).

Wskazniki przedstawiajace w 2014 roku praktykujace potozne w przelicze-
niu na 1000 mieszkancow i na 1000 zywych urodzef sa najwyzsze dla Szwe-
cji (0,75 na 1000 osob i 64,34 na 1000 zywych urodzen) i dla Polski (0,59 na
1000 osob i 59,66 na 1000 zywych urodzen). W obu wymienionych krajach
wystepuje rowniez zblizony odsetek praktykujacych potoznych w stosunku do
majacych prawo wykonywania zawodu — wynosi on okoto 63%.

Najnizsze wskazniki praktykujacych potoznych w przeliczeniu na
1000 mieszkancow i 1000 zywych urodzen charakteryzowaly Stoweni¢ (0,07
16,61), Wegry (0,171 17,87) i Holandig (0,18 i 17,39).

Podstawowymi wskaznikami epidemiologicznymi odzwierciedlajacymi stan
opieki nad kobietg w cigzy, podczas pologu oraz opieki nad niemowleciem sa:
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umieralno$¢ niemowlat (przeliczana na 1000 zywych urodzen) oraz Smiertel-
no$¢ okotoporodowa matek (w przeliczeniu na 100 000 urodzen).

W tabeli 8 przedstawiono wskazniki epidemiologiczne dla Polski i innych
krajow europejskich osiagniete w 2015 roku.

Tabela 8. Umieralno$¢ niemowlat (na 1000 zywych urodzen) oraz §miertelno$¢
okotoporodowa matek (na 100 000 urodzen) w krajach europejskich w 2015 roku

Umieralnos¢ niemowlat )
Kraje (na 100? zywych l{rodzer’l, Smiertelnos¢ okoloporodow"a matek
bez okre$lenia minimalnego (na 100 000 urodzen)
okresu cigzy lub masy urodzeniowej)
Austria 3,1 4,7
Belgia 33 -
Czechy 2,5 3,7
Dania 3,7 0
Estonia 2,5 0
Finlandia 1,7 3,6
Francja 3,7 -
Niemcy 3,3 3,3
Grecja 40 _
Wegry 42 5,5
Irlandia 34 1,5
Wiochy 2,9 -
Fotwa 4,1 52
Luksemburg 2,8 0
Holandia 3,3 3,5
Norwegia 23 0
POLSKA 4,0 1,6
Portugalia 2,9 -
Stowacja 5,1 1.8
Stowenia 1,6 -
Hiszpania 2,7 3,6
Szwecja 2,5 0,9
Szwajcaria 39 -
Wielka Brytania 3,9 4,5
Litwa 42 -

Zrodio: Health Status: Maternal and infant mortality, http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode-
=HEALTH_STAT (dostgp: 18.08.2017).
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Wykres 7. Liczba praktykujacych potoznych (na 1000 zywych urodzen) w 2014 roku
a umieralno$¢ niemowlat (na 1000 zywych urodzen) w 2015 roku
w krajach europejskich

umieralno$¢ niemowlat ‘

@ polozne praktykujace

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie tabel 7 i 8.

Analiza wykresu 7 pozwala na stwierdzenie, iz nie jest widoczny jednoznacz-
ny zwigzek miedzy liczba potoznych a umieralnoSciag niemowlat (oba wskazniki
prezentowane w przeliczeniu na 1000 zywych urodzen).

Podsumowanie

Rozwigzania organizacyjne systemu ochrony zdrowia funkcjonujacego
w Polsce przewiduja kilka mozliwosci opieki przedporodowej kobiet. Opieke
moga sprawowac poradnie lub gabinety opiekujace si¢ kobietami w czasie ciazy
bezplatnie, takie jak: poradnia podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) u leka-
rza rodzinnego, porady i opieka u potoznej, poradnia ginekologiczno-potoz-
nicza lub poradnia przyszpitalna oraz poradnie i gabinety oferujace opieke
odpflatna, takie jak: poradnia lub gabinet prywatny — u lekarza ginekologa czy
poradnia lub gabinet prywatny — u polozne;.

Do poloznych nalezy zbieranie wywiadow wedtug obowigzujacej dokumen-
tacji, prowadzenie podstawowych badan ogoélnych i tzw. badan polozniczych
zewnetrznych. Polozne dokonujg wpisow do Karty Ciazy, notujg odchylenie
w stanie zdrowia wedlug Karty Czynnikow Ryzyka Ciazowego. Dalsze poste-
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powanie zalezy od lekarza, ktory decyduje o badaniach szczegdtowych labo-
ratoryjnych i o dalszych wizytach. Nie zawsze polozne sg wiaczane do petnej
i systematycznej opieki przedporodowej czy do wspdiprowadzenia cigzy, ponie-
waz nie zawsze wspoOtpracuja one z lekarzami praktykujacymi prywatnie.

Ocena jakoSci przedporodowej opieki polozniczej jest trudna, poniewaz
prawie polowa kobiet ciezarnych jest prowadzona w czasie cigzy przez lekarzy
przyjmujacych prywatnie.

W Polsce wystepuje jedna z najwyzszych w Europie liczba potoznych przy-
padajaca na 1000 mieszkancow i na 1000 zywych urodzen.

Waznym wskaznikiem stanu zdrowia jest wspolczynnik umieralnosci nie-
mowlat, czyli liczba zgonoéw niemowlat (od 0 do 1 roku zycia) w stosunku do
1000 zywo urodzonych. Umieralno$¢ niemowlat stanowi syntetyczny wskaznik
opieki okoloporodowej uznawany przez WHO i ogdlnie stosowany na $wiecie.
Umieralnos$¢ wezesna (noworodkowa) stanowi 70% ogo6lnej umieralnosci nie-
mowlat. Przyczyng prawie 52% zgondw niemowlat sa choroby i stany okresu
okotoporodowego, czyli powstajace w trakcie trwania cigzy matki oraz w okre-
sie pierwszych 6 dni zycia noworodka, kolejne 34% zgonéw stanowia wady
rozwojowe wrodzone, a pozostate 14% — sg powodowane chorobami nabytymi
w okresie niemowlecym lub urazami. Pomimo bardzo duzej poprawy wskaznika
umieralno$ci niemowlat w stosunku do lat poprzednich, nadal jest on w wielu
krajach postkomunistycznych, w tym réwniez w Polsce, wysoki w poréwnaniu
z krajami wysoko rozwini¢tymi gospodarczo. Na pewno na poziom tego wskaz-
nika ma wplyw wiele czynnikéw, takich jak chociazby wiek matki czy ogdlny
stan jej zdrowia, obecno$¢ chorob przewleklych, poziom zycia, edukacja matki
i czynniki Srodowiskowe. Jednak niewatpliwie wysoka jako$¢ i sprawna organi-
zacja opieki medycznej i szybka dostepno$¢ do wykwalifikowanego personelu
medycznego moze mie¢ wplyw na poziom wskaznika umieralnoSci niemowlat.
Weiaz jeszcze wystepujace trudnosci z dostepem do kosztownych technologii
medycznych, jakie sg niezb¢dne w profilaktyce, diagnostyce, leczeniu i reha-
bilitacji noworodkéw przedwczesnie urodzonych, moze by¢ wyttumaczeniem
relatywnie wysokiego poziomu wskaznika umieralnoSci niemowlat w krajach
postkomunistycznych (Szamotulska, 2010, s. 113—128).

W badaniach demograficznych przeprowadzonych w Polsce przez Matgo-
rzate Szcezyt (2012) wykazano, ze im wigksza liczba pacjentdw przypada na jed-
nego lekarza i im nizsze sg przecietne wydatki gospodarstw domowych, tym
wyzszy jest wskaznik umieralnoSci niemowlat. Z kolei wyzsze wartosci liczby
urodzen przypadajace na potozng powoduja spadek umieralnosci niemowlat
w wojewddztwach ogdtem i w przekrojach miast, natomiast wzrost w przekro-
jach wsi.
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W Szwecji liczba potoznych przypadajaca na 1000 mieszkancéw i na
1000 zywych urodzen jest tylko minimalnie wyzsza niz w Polsce, natomiast ist-
nieje wyrazna roznica we wskazniku umieralnoSci niemowlat na 1000 zywych
urodzen i we wskazniku Smiertelnosci okotoporodowej matek.

Przedstawione dane wskazujg na konieczno$¢ przeprowadzenia dalszych
wnikliwych ocen i analiz dotyczacych czynnikéw mogacych mie¢ wpltyw na
umieralno$¢ niemowlat i Smiertelno$¢ okoloporodowa matek. Na pewno jed-
nym z tych czynnikéw jest organizacja i jakoS¢ opieki nad kobietg ciezarna,
opieki przedporodowej oraz wtasciwe umiejscowienie poloznej w tej opiece.
Jednoczes$nie nalezy dokfadnie przeanalizowac liczbe potoznych pracujgcych
w zawodzie z uwzglednieniem ich wieku. Dostosowanie liczby absolwentow
poloznictwa do realnych potrzeb w tym zakresie — z uwzglednieniem ruchow
migracyjnych i starzenia si¢ kadry poloznych — stanowi kolejne, bardzo wazne
wyzwanie dla decydentow.
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Streszczenie

Od 25 maja 2018 roku zaczeto by¢ stosowane rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych). Rozporzadzenie wprowadza wiele zmian
prawnych do przepiséw o ochronie danych osobowych, w tym danych dotyczacych zdrowia,
ktére maja odpowiada¢ na postep technologiczny i nastepujace zmiany spofeczno-gospodarcze.
Rozporzadzenie wprowadza definicje danych o stanie zdrowia, nowelizuje przepisy dotyczace
przesfanek uchylajacych zakaz przetwarzania szczegblnych kategorii danych, do ktérych zaliczaja
sie dane dotyczace zdrowia, oraz zawiera szereg regulacji, np. w zakresie oceny skutkéw dla
ochrony danych czy powofania inspektora ochrony danych osobowych, odnoszacych sie do tej
kategorii danych osobowych.
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Protection of Personal Data Concerning Health
(As Changed by Regulation 2016/679)

Abstract

From 25 May 2018, Regulation (EU) 2016/679 of the European Parliament and of the Council
of 27 April 2016 on the protection of natural persons with regard to the processing of personal
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data and on the free movement of such data, and repealing Directive 95/46/EC (Ceneral Data
Protection Regulation) will be applicable. The Regulation introduces many legal changes to the
provisions on the protection of personal data, including data conceming health, which take
into account technological progress and the following socio-economic changes. The Regulation
introduces a definition of data concerning health, revises provisions regarding the grounds for
repealing the ban on the processing of special categories of data which include data concerning
health and contains a number of provisions (regarding these categories of personal data), e.g., in
the area of data protection impact assessment or the appointment of a data protection officer.

Keywords: data concerning health, personal data protection, GDPR.

Wstep

14 kwietnia 2016 roku Parlament Europejski przyjal rozporzadzenie
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych oso-
bowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych (ogélne rozporza-
dzenie o ochronie danych)2. Tym samym zakonczyly si¢ czteroletnie prace
organdw unijnych nad przygotowaniem powyzszej regulacji. Rozporzadze-
nie (zwane rowniez RODO) zastapi obowiazujaca od 1995 roku dyrektywe
95/46/WE3. Rozporzadzenie kontynuuje podejscie opierajace si¢ na podziale
danych na dane osobowe zwykle (cho¢ nigdzie nie nazywa ich w ten sposdb)
oraz dane osobowe szczeg6lnie chronione (zwane takze wrazliwymi, sensytyw-
nymi). Do szczegblnych kategorii danych zaliczaja si¢ m.in. dane dotyczace
zdrowia. Niniejszy artykut stanowi analiz¢ zmian wprowadzanych przez roz-
porzadzenie 2016/679 w kontekscie danych dotyczacych zdrowia. Wskazane
zostang podobienstwa i roznice w stosunku do obecnie obowigzujacej ustawy?,
przeanalizowana zostanie definicja danych dotyczacych zdrowia oraz zmiana
wymogow dotyczacych zgody na przetwarzanie szczeg6lnych kategorii danych
z pisemnej na zgod¢ wyrazng, ktora bedzie miala donioste znaczenie z per-
spektywy praktycznej.

2 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporza-
dzenie o ochronie danych).

3 Dyrektywa 95/46/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 24 pazdziernika 1995 roku
w sprawie ochrony osob fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego
przeplywu tych danych.

4 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych. DzU z 1997 r., nr 133
poz. 883.
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1. Historyczne przyczyny uchwalenia rozporzadzenia

Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych weszlo w zycie 24 maja
2016 roku, a jego stosowanie wyznaczono na 25 maja 2018 roku. Ustawo-
dawca europejski przewidzial dtugi — dwuletni okres karencji, aby podmioty
przetwarzajace dane osobowe mogly lepiej przygotowac si¢ na nadchodzace
zmiany. Opublikowany na stronie Rzadowego Centrum Legislacji 14 wrzes$nia
2017 roku projekt ustaw o ochronie danych osobowych?, wraz z przepisami
wprowadzajacymi ustawe o ochronie danych osobowych®, przewiduje zmiang
az 133 ustaw. Opracowanie nowej ustawy bylo konieczne, poniewaz mimo iz
dotychczasowa ustawa czeSciowo zawierata regulacje analogiczne do regula-
cji rozporzadzenia, np. w zakresie definicji danych osobowych, to jednak byty
w niej zawarte takze przepisy uregulowane odmienne (choc¢by w zakresie defi-
nicji zgody osoby, ktorej dane dotycza) oraz regulacje, ktorych w ogodle nie
przewiduje rozporzadzenie, np. w zakresie rejestracji zbiorow danych, nato-
miast regulacja unijna wprowadza nowe wymogi, np. obowiazek zgltaszania
naruszen, uregulowania dotyczace oceny skutkow dla ochrony danych osobo-
wych czy certyfikacji’.

Jesli porOwna sie poczatki ochrony danych w Europie oraz standard, ktory
wprowadza rozporzadzenie ogdlne, wida¢ wyraznie ile wysitku na przestrzeni
lat wtozono w to, aby poprzez wprowadzenie przepisOw o ochronie danych oso-
bowych zagwarantowac nalezytg ochron¢ prawa do prywatnosci. Jest to szcze-
gblnie istotne w kontekScie danych osobowych przetwarzanych w systemach
informatycznych z dostgpem do sieci publiczne;j.

Poczatki europejskiego prawa ochrony danych osobowych siegaja lat
70. XX wieku. To wlasnie wtedy pojawily si¢ pierwsze (lokalne) ustawy
o ochronie danych osobowych m.in. w Niemczech, Szwecji czy we Francji (por.
Barta, Fajgielski, Markiewicz, 2015, s. 23). W 1981 roku uchwalono Konwencj¢
108 Rady Europy® — pierwszy akt prawny, ktory byl i nadal pozostaje jedy-
nym, prawnie wigzacym dokumentem o zasiegu mi¢dzynarodowym dotyczg-
cym ochrony danych osobowych, ktérego celem bylo ,,zagwarantowanie [...]
kazdej osobie fizycznej [...] poszanowania jej praw i podstawowych wolnosci,

5 Projekt ustawy o ochronie danych osobowych, https://legislacja.rcl.gov.pl/docs//2/12302950/12
457664/12457665/dokument308361.pdf (dostep: 22.11.2017).

6 Projekt ustawy — Przepisy wprowadzajace ustawe o ochronie danych osobowych, https://legisla-
cja.rcl.gov.pl/docs//2/12302951/12457706/12457707/dokument308373.pdf (dostep: 22.11.2017).

7 Por. Uzasadnienie do projektu ustawy o ochronie danych osobowych, https://legislacja.rcl.
gov.pl/docs//2/12302950/12457664/12457665/dokument308360.pdf (dostgp: 26.11.2017).

8 Konwencja nr 108 Rady Europy o ochronie 0s6b w zwiazku z automatycznym przetwarzaniem
danych osobowych, sporzadzona w Strasburgu dnia 28 stycznia 1981 roku.
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w szczegOlnoSci prawa do prywatnoSci, w zwigzku z automatycznym przetwa-
rzaniem jej danych osobowych”. W nastepnych latach pojawialo si¢ w Euro-
pie coraz wigcej krajowych ustaw dotyczacych ochrony danych osobowych. Ta
wielo§¢ odmiennych, lokalnych regulacji zestawiona z poglebiajaca si¢ inte-
gracja europejskg oraz postepem technologicznym zintensyfikowata potrzebe
ujednolicenia prawa ochrony danych osobowych w Unii Europejskiej i w 1995
roku uchwalono dyrektywe 95/46/WE?. W tredci dyrektywy, w motywie 8 wska-
zano, ze celem jej uchwalenia byto zniesienia przeszkdd w przeptywie danych
osobowych. Wskazano, ze droga do realizacji tego celu jest zrOwnanie stopnia
ochrony praw i swobdd jednostki w zakresie przetwarzania tych danych we
wszystkich panstwach cztonkowskich.

Od dtuzszego czasu dostrzegano rOwniez potrzebe rewizji przepisoOw dyrek-
tywy 95/46/WEI0. Tworcy dyrektywy, tworzac ja w latach 90 XX wieku, nie
mogli przewidzie¢ wielu istotnych dla ochrony danych osobowych wydarzen
— przemian spoteczno-gospodarczych (np. globalizacji) oraz tak szybkiego
rozwoju nowych technologii, ktére mialy wptyw na nowe sposoby przetwarza-
nia danych osobowych. Dlatego regulacja uchwalona ponad 20 lat temu nie
przystawala do obecnych czasoéw i nie zapewniala juz wystarczajacej ochrony
ani w zakresie praw osOb, ktorych dane dotycza, ani sposobow zabezpieczenia
dostepu do danych!l. Ponadto, dyrektywa byta aktem obowigzujacym posred-
nio, wymagajacym implementacji. Tworzyla tylko pewne ramy i standardy.
W nastepstwie tego, w krajach cztonkowskich przepisy odnoszace si¢ do ochro-
ny danych osobowych nadal sg w pewnym stopniu zr6znicowane, co utrudnia
funkcjonowanie na rynku przedsigbiorcom, ktorzy w ramach swojej dziatalno-
$ci przetwarzaja dane osobowe w wielu krajach cztonkowskich.

Rozporzadzenie to akt prawny bezposrednio obowigzujacy, dlatego bedzie
miat bezposrednie zastosowanie we wszystkim panstwach cztonkowskich Unii
Europejskiej. Cele rozporzadzenia sa zbiezne z celami dyrektywy — przede
wszystkim jest to zapewnienie w calej Unii spdjnego i jednolitego poziomu
ochrony danych osob fizycznych, tak aby umozliwi¢ swobodny przeptyw danych

9 Dyrektywa 95/46/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 24 pazdziernika 1995 roku
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych oraz swo-
bodnego przeplywu tych danych (Dz.Urz. WE L 281 z 23.11.1995 r.).

100 Juz w 2010 roku wydano komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europej-
skiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego oraz Komitetu Regionéw ,,CatoSciowe podejscie
do kwestii ochrony danych osobowych w Unii Europejskiej”.

11 Por. motywy 9 i 10, Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE.
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osobowych w Unii Europejskiej oraz utatwi¢ funkcjonowanie przedsigbiorstw
na jednolitym rynku.

W konsekwencji wszystkie panstwa cztonkowskie UE bedg stosowaty prze-
pisy wyzej wymienionego rozporzadzenial?. Z uwagi jednak na odmiennoSci
porzadkow i tradycji prawnych panstw cztonkowskich rozporzadzenie dopusz-
cza doprecyzowanie pewnych kwestii w prawie krajowym.

Znaczacg rOznica, ktoérg wprowadza rozporzadzenie, jest podejscie oparte
na ryzyku. Ryzyko (czgsto stopniowane) naruszenia praw i wolnosci osob, kto-
rych dane dotycza, na gruncie rozporzadzenia 2016/679, staje si¢ jednym z klu-
czowych pojec. Administrator oraz w rdznym zakresie podmiot przetwarzajacy
muszg bra¢ pod uwage istniejace i potencjalne ryzyka dla ochrony danych
osobowych, by zastosowaé odpowiednie do nich rozwigzania. Takie podejécie
umozliwia skoncentrowanie si¢ na sytuacjach najwyzszego ryzyka, przy jed-
noczesnym zachowaniu odpowiedniego poziomu ochrony, gdy to ryzyko jest
niskie i nie wymaga wykorzystywania catego instrumentarium Srodkow prze-
widzianych przez ogélne rozporzadzenie (Bielak-Jomaa, Lubasz, 2018, s. 341).
Takie proaktywne podejsScie do ochrony danych osobowych odchodzi od zna-
nego z ustawy podejScia opartego na drobiazgowej regulacji zabezpieczenia
danych czesto odstajacej od zakresu, kontekstu czy celéw ich przetwarzania,
nie gwarantujac wlasciwego stopnia ochrony.

2. Dane osobowe dotyczace zdrowia na gruncie dyrektywy i ustawy

Zgodnie z definicjg zawartg w art. 2 pkt a) dyrektywy, dane osobowe to
wszelkie informacje dotyczace zidentyfikowanej lub mozliwej do zidentyfi-
kowania osoby fizycznej (,,0soby, ktérej dane dotycza”); osoba mozliwa do
zidentyfikowania to osoba, ktorej tozsamo$¢ mozna ustali¢ bezposrednio lub
posrednio, szczegblnie przez powolanie si¢ na numer identyfikacyjny lub jeden
badz kilka szczegolnych czynnikOw okreSlajacych jej fizyczna, fizjologiczna,
umystowa, ekonomiczna, kulturowg lub spoteczng tozsamosc.

Definicja zawarta w art. 6 ustawy stanowi natomiast, ze: ,,za dane osobo-
we uwaza si¢ wszelkie informacje dotyczace zidentyfikowanej lub mozliwej do
zidentyfikowania osoby fizycznej [...] Osobg mozliwg do zidentyfikowania jest
osoba, ktorej tozsamos$¢ mozna okresli¢ bezposrednio lub poSrednio, w szcze-
gllnosci przez powolanie si¢ na numer identyfikacyjny albo jeden lub kilka
specyficznych czynnikow okreslajacych jej cechy fizyczne, fizjologiczne, umy-

12 Ocena skutkéw regulacji — Projekt ustawy o ochronie danych osobowych, s. 3, https:/legislacja.
rcl.gov.pl/docs//2/12302950/12457664/12457665/dokument308359.pdf (dostep: 24.11.2017).
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stowe, ekonomiczne, kulturowe lub spoleczne. [...] Informacji nie uwaza si¢ za
umozliwiajaca okreslenie tozsamoSci osoby, jezeli wymagatoby to nadmiernych
kosztow, czasu lub dziatan”.

Obie definicje nieznacznie si¢ od siebie r6znia, ale roznice te nie wplywaja,
co do zasady, na zakres znaczeniowy tego pojecia.

Definicja danych osobowych w polskiej ustawie, w jej pierwotnym ksztat-
cie brzmiala inaczej, uznajac za dane osobowe ,.kazda informacje dotyczaca
osoby fizycznej, pozwalajaca na okreSlenie tozsamosci tej osoby”. Taka redak-
cja przepisu spotkata si¢ z krytyka nauki prawa — zarzucano, ze byta niezgodna
z dyrektywa 95/46/WE, jako ze za dane osobowe uznawala wytacznie tzw. dane
identyfikacyjne (por. Sibiga, 2003, s. 32; Barta, Litwinski, 2015, s. 75). Takie
stanowisko zostalo jednak stusznie poddane krytyce w nauce prawa, jako ze za
dane osobowe powinny zosta¢ uznane wszelkie informacje, ,,jezeli tylko moz-
liwe jest ich odniesienie do konkretnej osoby” (por. Barta, Fajgielski, Markie-
wicz, 2015, s. 383-384; Barta, Litwinski, 2015, s. 75).

Szczeg6lnym typem danych osobowych sg tzw. dane osobowe wrazliwe, sen-
sytywne. Ustawa wskazuje, ze zaliczane sg do nich ,,dane ujawniajace: pocho-
dzenie rasowe lub etniczne, poglady polityczne, przekonania religijne lub
filozoficzne, przynalezno$¢ wyznaniowa, partyjng lub zwigzkowa, jak rowniez
dane o stanie zdrowia, kodzie genetycznym, nalogach lub zyciu seksualnym
oraz dane dotyczace skazan, orzeczen o ukaraniu i mandatéw karnych, a takze
innych orzeczefh wydanych w postepowaniu sagdowym lub administracyjnym”.
Przepis polskiej ustawy wykracza poza zakres pojecia danych sensytywnych
uksztaltowany w dyrektywie 95/46/WE, obejmujac szczegdlng ochrong réwniez
informacje o kodzie genetycznym i natogach (por. Kulesza, 2000, nr 5; Barta,
Litwinski, 2015, s. 308). Przetwarzanie tych danych jest co do zasady zakazane,
jednakze istnieje wiele wyjatkow od tego zakazu ujetych w art. 27 ust. 2 ustawy.

Katalog danych szczegOlnie chronionych ,,ma charakter taksatywny, dla-
tego nie istnieje mozliwos$¢ poszerzenia go o dalsze kategorie danych, nawet
gdyby wydawalo si¢ to uzasadnione, jak chocby w przypadku danych dotycza-
cych adopcji. Nie zmienia to faktu, ze w niektorych przypadkach moga powsta-
wac niejasnosci, czy dana informacja, ktorg da sie powigzac z okre§long osoba,
ujawnia np. jej przekonania religijne lub polityczne badz pozwala zorientowac
si¢ 0 pochodzeniu rasowym lub etnicznym” (Barta, Fajgielski, Markiewicz,
2015, s. 486).

Nie ma watpliwosci, iz specyfika danych wrazliwych jako odnoszacych si¢
do sfery prywatnoSci czy nawet intymnosci czlowieka sprawia, iz konieczne jest
zastosowanie szczegOlnych standardéw ochrony w procesach przetwarzania
tych informacji (Bielak-Jomaa, Lubasz, 2018, s. 278).
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Wskazuje si¢ takze, ze dane wrazliwe, w przeciwienstwie do pozostalych,
wigza si¢ ze znacznie wigkszym poczuciem zagrozenia oraz niebezpieczef-
stwem wywolania na réznych polach (zatrudnienie, ubezpieczenie, kredytowa-
nie itd.) decyzji dyskryminacyjnych.

W doktrynie podnosi si¢ jednak, ze nie zawsze jest jasne, czy dany rodzaj
informacji powinien by¢ zaliczany do danych szczego6lnie wrazliwych —-mogg sie
pojawiac watpliwosci, czy pewne wiadomosci (np. o tym, ze kto$ uzywa okula-
row) powinny by¢ poddane wzmozonej ochronie jako dane wrazliwe. Podobnie
mozna si¢ odnie$¢ do informacji, ze okreSlona osoba pali fajke lub papierosy,
cho¢ mamy tu do czynienia z natogiem (Barta, Fajgielski, Markiewicz, 2015,
s. 487).

Ani w dyrektywie, ani w polskiej ustawie nie znalazta si¢ definicja danych
dotyczacych zdrowia, mimo ze oba akty prawne odwotujg si¢ do tej kategorii.
Ponadto, do tej pory w polskiej ustawie o ochronie danych osobowych i dyrek-
tywie 95/46/WE (zaréwno w polskiej, jak i w angielskiej wersji jezykowej)
uzywano nawet roznych termin6w na jej okreSlenie — w polskich przepisach
postugiwano si¢ pojeciem ,,dane o stanie zdrowia”, a w dyrektywie ,,dane doty-
czace zdrowia”.

Prébujac odpowiedzie¢ na pytanie o zaleznos$ci mi¢dzy tymi pojeciami,
warto odnie$¢ si¢ do rekomendacji R(97)5 Komitetu Ministrow do Panstw
Cztonkowskich dotyczacej ochrony danych medycznych!3, w ktorej te terminy
funkcjonowaly niejako zamiennie. Ponadto, rekomendacja R(97)5 nie tylko
zrownywala znaczenie pojec ,,dane o stanie zdrowia” i ,,dane dotyczace zdro-
wia”, ale stawiata je na rowni z ,,danymi medycznymi”!4. Potwierdzenie takie-
go podejscia mozna znalez¢ réwniez w polskiej doktrynie — podkresdla sig, ze
mimo, iz relacja ,,danych dotyczacych zdrowia” i ,,danych medycznych” nie jest
jasna, to w praktyce te poj¢cia mogg si¢ zaciera¢ (por. Wasik, 2015).

W polskiej literaturze naukowej, probujac definiowac pojecie ,,dane o sta-
nie zdrowia” wskazywano, na trudnoS§¢ interpretacyjnag w tym zakresie. Pawel

13 Recommendation No R (97) 5 of the Committee of Ministers to Member States on the
protection of medical data (Adopted by the Committee of Ministers on 13 February 1997
at the 584th meeting of the Ministers’ Deputies), https://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q
=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjq50000eHXAhWJIOw
KHRqnDaMQFggqMAA &url=https%3A%2F%2Frm.coe.int%2FCoERMPublicCommonSe
archServices%2FDisplayDCTMContent%3Fdocumentld%3D09000016806af967&usg=AOvV
aw2acyV-MKt3tPhMKpE7yAMD (dostep: 26.11.2017).

14 Nie tylko zamiennie si¢ ich uzywa — dane osobowe medyczne (w tytule), dane dotyczace
zdrowia lub dane o stanie zdrowia (w tresci); ale w definicji danych dotyczacych zdrowia to
pojecie w wersji angielskiej jest ttumaczone jako medical data.
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Barta i Pawel Litwiniski wprost wskazuja, ze z jednej strony informacja o tym,
ze komus§ nic nie dolega, moze by¢ potraktowana jako informacja o stanie
zdrowia (np. w przypadku oceny stanu zdrowia w trakcie badan nad jakim$
produktem leczniczym), z drugiej za$ strony informacja o cz¢stotliwosci odwie-
dzin u swojego lekarza pierwszego kontaktu nie musi bezpos$rednio odnosic si¢
do stanu zdrowia osoby (osoba moze po prostu czu¢ potrzebe czestych wizyt
u lekarza, mimo ze jej nic nie dolega) (Barta, Litwinski, 2015, s. 309). Niemniej
jednak zgodnie z art. 27 ust. 2 pkt 7, dopuszczalne jest przetwarzanie danych
wrazliwych (w tym danych o stanie zdrowia), jesli te dane sg ,,przetwarzane
w celu ochrony stanu zdrowia, §wiadczenia ustug medycznych lub leczenia
pacjentow przez osoby trudnigce si¢ zawodowo leczeniem lub $wiadczeniem
innych uslug medycznych, zarzadzania udzielaniem ustug medycznych i sg
stworzone pelne gwarancje ochrony danych osobowych”.

Jak zauwazaja Janusz Barta, Pawel Fajgielski i Ryszard Markiewicz przez
pojecie ochrony stanu zdrowia, leczenia i $wiadczenia ustug medycznych nalezy
rozumiec takze dzialania profilaktyczne, diagnostyczne, rehabilitacyjne (w tym
kuracyjne); zatem jest dopuszczalne przetwarzanie danych o stanie zdrowia
pacjenta réwniez przez te podmioty medyczne, ktdre uczestnicza w kierowaniu
pacjenta na leczenie uzdrowiskowe. Natomiast osoby trudnigce si¢ zawodowo
leczeniem lub $wiadczeniem innych ustug medycznych to ,,personel medycz-
ny”, ktory tworzg — jak uwazamy — nie tylko sami lekarze, ale rowniez perso-
nel pomocniczy: pielggniarki i laboranci oraz rehabilitanci (Barta, Fajgielski,
Markiewicz, 2015, s. 498).

Niewatpliwie do kategorii danych o stanie zdrowia nalezy zaliczy¢ dane
z dokumentacji medycznej. Wskazuje si¢ takze, ze sama informacja o pro-
wadzeniu dokumentacji medycznej dla okreslonej osoby moze by¢ uznana za
dane o stanie jej zdrowia. Podobne stanowisko zostalo wyrazone przez Grupe
Robocza ds. Ochrony Danych (Grupa Robocza)l> — wszelkie dane zawarte
w dokumentacji medycznej nalezy traktowac jako dane szczego6lnie chronione,
ktore podlegajg nie tylko ogdlnym zasadom dotyczacym ochrony danych oso-
bowych okresSlonym w dyrektywie, lecz takze szczeg6lnym zasadom dotyczacym
ochrony danych osobowych, majacym zastosowanie do przetwarzania informa-
cji szczegdlnie chronionych. Generalnie wszelkie dane zawarte w dokumentacji
medycznej nalezy traktowac jako dane osobowe szczegdlnie chronione. TreScig
dokumentacji medycznej sg zatem dane osobowe, i to dotyczace najwrazliw-

15 Grupa Robocza zostala powotana na mocy art. 29 dyrektywy 95/46/WE. Jest ona niezaleznym
europejskim organem doradczym w zakresie ochrony danych i prywatnosci.
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szych sfer prywatnosci kazdego cztowieka. Obok danych o stanie zdrowia moga
to by¢ dane genetyczne, dane o seksualnoSci, dane o natogach, a nawet dane
okre§lajace przekonania religijne czy przynaleznoS¢ wyznaniowa, np. gdy okre-
Slony pacjent z uwagi na przekonania odmawia zgody na wykonanie okre§lone-
go zabiegu (Krasinska, 2016).

Prowadzenie dokumentacji medycznej stanowi jeden z obowiazkow pod-
miotéw udzielajacych Swiadczen zdrowotnych i zgodnie z ustawg o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjental®, dane osobowe pacjenta zawarte w doku-
mentacji medycznej podlegaja ochronie okreSlonej w tej ustawie oraz w prze-
pisach odrebnych (m.in. ustawie o ochronie danych osobowych).

Zgodnie z art. 25 ustawy dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:

nazwisko i imi¢ (imiona),

dat¢ urodzenia,

oznaczenie plci,

adres miejsca zamieszkania,

numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer
PESEL matki, a w przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru
PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢,

f. w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwla-
snowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwi-
sko i imi¢ (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajagcego Swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem
komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych;

4) date sporzadzenia.

® oo s

Przepisy ustawy wskazujg ponadto, ze w dokumentacji medycznej zamiesz-
cza si¢ takze informacje o wydaniu opinii albo orzeczenia wydanego przez
lekarza.

Inna ustawg odnoszaca sie do danych dotyczacych zdrowia jest ustawa o sys-
temie informacji w ochronie zdrowial”. W ustawie tej wskazuje si¢ niejako na
dwie kategorie danych — dane osobowe, ujete w art. 4 ust. 3 pkt 1 oraz jednost-
kowe dane medyczne.

16 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. DzU
z 2017 r. poz. 1318 t;j. z pézn. zm.

17" Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia. DzU z 2017 r.
poz. 1845 tj. z pozn. zm.



118 Natalia Kalinowska

Dane osobowe sa enumeratywnie wyliczone i ich zakres jest ograniczony
trescig pkt 1: ,,Do danych osobowych zaliczamy: a) imi¢ (imiona) i nazwi-
sko, b) nazwisko rodowe, c¢) ple¢, d) obywatelstwo, e) (uchylona) f) wyksztat-
cenie, g) numer PESEL, h) date urodzenia, i) w przypadku osdb, ktére nie
majg nadanego numeru PESEL — numer paszportu albo innego dokumentu
stwierdzajacego tozsamos¢, j) adres miejsca zamieszkania i adres do kore-
spondencji, k) adres miejsca pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
jezeli dana osoba nie ma na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej miejsca
zamieszkania, 1) adres poczty elektronicznej, m) numer i rodzaj dokumen-
tu potwierdzajacego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych, n) stopiefi niepelnosprawnosci, o) rodzaj uprawnief
oraz numer i termin waznosci dokumentow potwierdzajacych uprawnienia
do Swiadczen opieki zdrowotnej okreSlonego rodzaju oraz date utraty tych
uprawnien, p) numery identyfikacyjne i numery ewidencyjne nadawane ustu-
gobiorcom przez ptatnikdw lub ustugodawcow, r) date zgonu, s) dane dotycza-
ce zaSwiadczenia lekarskiego, o ktorych mowa w art. 55 ust. 3 ustawy z dnia
25 czerwca 1999 roku o $wiadczeniach pieni¢znych z ubezpieczenia spotecz-
nego w razie choroby i macierzynstwa (DzU z 2017 r. poz. 1368), t) przyczyne
zgonu, u) informacj¢ o prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkéw publicznych, v) numer identyfikacyjny ptatnika, w) numer
telefonu kontaktowego, x) informacj¢ o sprzeciwie zawartym w centralnym
rejestrze sprzeciwOw na pobranie komorek, tkanek i narzadow ze zwtok ludz-
kich, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 1 lipca 2005 roku o pobie-
raniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow” (DzU
z 2017 r. poz. 1000).

Za jednostkowe dane medyczne uwaza si¢ ,,dane osobowe oraz inne dane
0sob fizycznych dotyczace uprawnien do udzielonych, udzielanych i planowa-
nych $§wiadczen opieki zdrowotnej, stanu zdrowia, a takze inne dane przetwa-
rzane w zwiazku z planowanymi, udzielanymi i udzielonymi Swiadczeniami
opieki zdrowotnej oraz profilaktyka zdrowotng i realizacja programéw zdro-
wotnych”. Interpretacja przepisoOw prowadzi do wniosku, ze jednostkowe dane
medyczne dzielg sie¢ na dane osobowe oraz dane inne niz osobowe. Jednak-
ze przepisy te stoja w sprzecznoSci z ustawg o ochronie danych osobowych,
poniewaz dane dotyczgce osob fizycznych réwniez stanowig dane osobowe.
Jak wskazuje Mariusz Jagielski jedyne wyjScie z sytuacji to zatem uznanie, ze
pojecie ,,dane osobowe” na gruncie tej ustawy ma inne znaczenie niz na grun-
cie ustawy o ochronie danych osobowych (Jagielski, 2016, s. 6) i ogranicza si¢
do danych identyfikujgcych pacjenta, a jednostkowe dane medyczne to za$ to
samo, co dane osobowe w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.
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Prowadzi to do wniosku, ze jednostkowe dane medyczne to wszystkie dane
pacjenta — zaroOwno dane identyfikujace, jak i dane o osobie juz identyfiko-
wanej. Mozliwe jest rowniez, ze taki podzial ma na celu odroznienie danych
o stanie zdrowia od pozostalych danych osobowych. Nalezy podzieli¢ w tym
zakresie poglad M. Jagielskiego, ktory wskazuje, ze zadna z tych interpretacji
nie jest konsekwentna w kontekscie katalogu danych osobowych z art. 4 ust. 3
pkt 1, poniewaz np. dane o stopniu niepetnosprawnosci czy dane dotyczace
zaSwiadczenia lekarskiego na temat zdrowia — sg to informacje o osobie juz
zidentyfikowanej (Jagielski, 2016, s. 6).

Pomimo wielokrotnego postugiwania si¢, zardwno w ustawie o prawach
pacjenta, jak i w ustawie o Rzeczniku Praw Pacjenta, a takze w ustawie o sys-
temie informacji w ochronie zdrowia, pojeciem ,,stanu zdrowia” czy ,,ochrony
zdrowia”, zaden z tych aktéw prawnych nie odpowiadal na pytanie, czym jest
zdrowie i czym sg dane dotyczace zdrowia.

Wydaje si¢ wigc, ze odpowiedzi na te pytania nalezy szukac poza krajowym
porzadkiem. Probe zdefiniowania czym jest zdrowie podjeta juz w 1946 roku
Swiatowa Organizacja Zdrowia, okreslajac zdrowie jako ,,stan pelnego fizycz-
nego, umystowego i spotecznego dobrostanu, a nie tylko catkowity brak choro-
by czy niepeinosprawnosci”18.

Natomiast okreslenia, co rozumiem poprzez pojecie ,,dane dotyczace zdro-
wia”, dokonano w ramach rekomendacji R(97)5 wskazujac, ze sa to ,,wszelkie
dane osobowe dotyczacych stanu zdrowia danej osoby”. Ponadto, poje¢cie to
odnosi sie rowniez do danych ,,majacych oczywisty i Scisly zwigzek ze zdrowiem
oraz z danymi genetycznymi”. Definicja podana w rekomendacji nie wska-
zuje wprost, ze do takich danych nalezy zaliczy¢ takze informacje dotyczace
nalogdw, aczkolwiek stwierdzenie, ze do danych dotyczacych zdrowia zaliczaja
si¢ ,,dane majace oczywisty i Scisly zwigzek ze zdrowiem”, wydaje si¢ nie sta¢
w sprzecznoSci z zaliczeniem do nich takze informacje o natogach, ktore maja
mie€ przeciez wplyw na stan zdrowia danej osoby. W doktrynie wskazuje si¢,
ze ,,pojecie natogu taczy sie w praktyce z uzaleznieniem [...] w pewnych wypad-
kach (cho¢ nie zawsze) informacje o liczbie palonych papieroséw lub tez cze-
stotliwosci palenia moga by¢ uznane za dane wskazujace na natdg”. Podobnie
byloby np. w przypadku informacji o rodzaju preferowanego alkoholu z jedne;j
strony, ktora to informacja nie wskazuje na natog, a o czestotliwosci jego spo-

18 Ttumaczenie wiasne. Tekst oryginalny: , Health is a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”. Cytat pochodzi z Pre-
ambuly do Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia, Porozumienie zawarte przez Rzady
reprezentowane na Mig¢dzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokdt dotyczacy Migdzyna-
rodowego Urzgdu Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 roku.
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zywania, ktora to informacja juz nie moze by¢ w sposob tak oczywisty skatego-
ryzowana (Barta, Litynski, 2015, s. 309).

3. Dane dotyczace zdrowia w rozporzadzeniu 2016/679
- analiza motywow i artykutow

Rozporzadzenie 2016/679, podtrzymujac w tym zakresie terminologi¢
z dyrektywy 95/46/WE, pozostaje przy pojeciu ,,dane dotyczace zdrowia”.
RODO wprowadza ponadto definicj¢ legalng danych dotyczacych zdrowia
wskazujac, ze sg to ,,dane osobowe o zdrowiu fizycznym lub psychicznym osoby
fizycznej — w tym o korzystaniu z ustug opieki zdrowotnej — ujawniajace infor-
macje o stanie jej zdrowia”. Takie ujecie danych dotyczacych zdrowia rozumia-
nych jako dane o zdrowiu fizycznym lub psychicznym jest zgodne z definicjg
zdrowia zaproponowang przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia, w mysl ktorej
zdrowie to dobrostan fizyczny i psychiczny organizmul®.

Tak samo jak w dyrektywie 95/46/WE, w ogdlnym rozporzadzeniu o ochro-
nie danych osobowych dane dotyczace zdrowia sg zaliczane do szczegllnych
kategorii danych osobowych, ktorych przetwarzanie jest co do zasady zaka-
zane, jednakze istnieje wiele wyjatkow od tego zakazu, ujetych w zamknie-
tym katalogu w art. 9 ust. 2. Nie ma watpliwosci, iz specyfika tych danych jako
odnoszacych si¢ do sfery prywatnos$ci czy nawet intymnoSci czlowieka sprawia,
iz konieczne jest zastosowanie szczegolnych standardéw ochrony w procesach
przetwarzania tych informacji (Bielak-Jomaa, Lubasz, 2018, s. 278).

Jak wskazuje motyw 35 rozporzadzenia ,,do danych osobowych dotyczacych
zdrowia nalezy zaliczy¢ wszystkie dane o stanie zdrowia osoby, ktorej dane
dotycza, ujawniajace informacje o przeszlym, obecnym lub przyszlym stanie
fizycznego lub psychicznego zdrowia osoby, ktérej dane dotycza. Do danych
takich naleza informacje o danej osobie fizycznej zbierane podczas jej reje-
stracji do ustug opieki zdrowotnej lub podczas §wiadczenia jej ustug opieki
zdrowotnej zgodnie z dyrektywa 2011/24/UE”20. Chodzi wigc o informacje
0 obecnym, przeszlym lub prognozowanym stanie zdrowia. Sg to wiec zarOwno
dane podawane przez pacjenta podczas rejestracji np. w przychodni, ale takze
uzyskiwane podczas wywiadu lekarskiego czy uzyskane w wyniku dokonywa-
nych badan. O ile nie budzi watpliwoSci kwestia przesziego czy tez obecnego
stanu zdrowia, o tyle rozwazy¢ wypada, jakie dane moga wskazywaé na przy-

19 http://www.who.int/suggestions/fag/en/ (dostep: 30.11.2017).
20 Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 roku w sprawie
stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotne;j.
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szly stan zdrowia. Mozna przypuszczac, ze mogg to by¢ w szczegdlnosci infor-

macje na temat nieuleczalnych lub dtugotrwatych choréb i zwigzanego z nimi

leczenia, rokowan wynikajacych z obecnego stanu zdrowia, planowanych badan
medycznych, zabiegow, operacji, wizyt lekarskich czy nawet terapii.

Ponadto, w motywie tym jest wymieniany katalog informacji, ktore zaliczajg
sie do tej kategorii danych osobowych — numer, symbol lub oznaczenie przypi-
sane danej osobie fizycznej w celu jednoznacznego zidentyfikowania tej osoby
fizycznej do celow zdrowotnych; informacje pochodzace z badan laboratoryj-
nych lub lekarskich czesci ciata lub ptynéw ustrojowych, w tym danych gene-
tycznych i probek biologicznych; oraz wszelkie informacje, np. o: chorobie,
niepetnosprawnosci, ryzyku choroby, historii medycznej, leczeniu klinicznym,
stanie fizjologicznym lub biomedycznym osoby, ktorej dane dotycza, niezalez-
nie od ich Zrddta, ktorym moze by¢ np. lekarz lub inny pracownik stuzby zdro-
wia, szpital, urzadzenie medyczne lub badanie diagnostyczne in vitro. Katalog
ten nie jest zamknigty — zawiera tylko przyktadowe wyliczenie.

Takze motyw 53 odnosi si¢ poSrednio do danych dotyczacych zdrowia
poprzez wskazanie, ze ,,szczeg6lne kategorie danych osobowych zastugujace
na wigkszg ochrone powinny by¢ przetwarzane do celéw zdrowotnych wylacz-
nie w przypadkach, gdy jest to niezbedne do realizacji tych celéw z korzy-
Scig dla osob fizycznych i ogdtu spoteczefistwa”. Uwage zwraca pojecie ,,cele
zdrowotne”. Porownujac polskie ttumaczenie z angielskim wida¢ rozbieznosci,
poniewaz w angielskiej wersji jezykowej rozporzadzenia nie wystepuje sfor-
mulowanie ,.for health purposes”, ale ,for health-related purposes”. Polskie
ttumaczenie, nie do kofica oddaje wiec sens tego stwierdzenia, bo nalezato-
by je raczej ttumaczy¢ jako ,,cele powiazane ze zdrowiem”. Ponadto, zgodnie
ze Stownikiem Jezyka Polskiego PWN, stowo ,,zdrowotny” moze oznaczaé nie
tylko ,,dotyczacy stanu zdrowia”, ale rOwniez ,,korzystnie wptywajacy na zdro-
wie”. Nalezatoby wiec uznaé, ze w tym przypadku chodzi raczej o to pierwsze
znaczenie, poniewaz drugie zaweza rozumienie tego pojgcia i moze wprowa-
dza¢ w btad co do zakresu znaczeniowego ,,celéw zdrowotnych” jako takich
celow, ktore stuza tylko do polepszenia stanu zdrowia. Motyw 53 zawiera
takze katalog sytuacji, w ktorych dochodzi do przetwarzania szczeg6lnych
kategorii danych osobowych (w tym danych dotyczacych zdrowia) w celach
zdrowotnych:

* zarzadzanie uslugami i systemami opieki zdrowotnej i zabezpieczenia spo-
tecznego, w tym przetwarzanie takich danych przez organy zarzadcze i cen-
tralne krajowe organy ds. zdrowia do celéw kontroli jakoSci;

* pozyskiwanie informacji zarzadczych oraz ogdlnego krajowego i lokalnego
nadzoru nad systemem opieki zdrowotnej i zabezpieczenia spolecznego;
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* zapewnianie ciggtoSci opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spolecznego
oraz transgranicznej opieki zdrowotnej;

* do celdow bezpieczenstwa, monitorowania i ostrzegania zdrowotnego;

* do celow archiwalnych w interesie publicznym;

* do celow badan naukowych lub historycznych;

* do celow statystycznych, ktore maja podstawe w prawie Unii Europejskiej
lub w prawie pafistwa czlonkowskiego i stuzg interesowi publicznemu;

* na potrzeby analiz prowadzonych w interesie publicznym w dziedzinie zdro-
wia publicznego.

Rozporzadzenie wprowadza takze szereg uregulowan odnoszacych sie¢ do
przetwarzania danych wrazliwych, np. wskazuje, ze takie dane zgodnie z art. 22
ust. 4 nie mogg by¢ przedmiotem decyzji podejmowanych w sposdb zauto-
matyzowany, chyba ze osoba wyrazita wyrazng zgode lub przetwarzanie jest
niezbedne ze wzgledow zwiazanych z waznym interesem publicznym i istnieja
wlasciwe Srodki ochrony praw, wolnoSci i prawnie uzasadnionych interesow
osoby, ktorej dane dotycza. Ponadto, art. 35 ust. 2 wskazuje, ze obligatoryj-
nie nalezy przeprowadzi¢ ocen¢ skutkdéw dla ochrony danych danego rodzaju
przetwarzania, w przypadku gdy wiaze si¢ ono z przetwarzaniem na duza skale
szczegOlnych kategorii danych osobowych, a w artykule 37 ust. 1 pkt ¢ naktada
obowiagzek wyznaczenia inspektora ochrony danych, gdy giéwna dziatalnos¢
administratora lub podmiotu przetwarzajacego polega na przetwarzaniu na
duzg skale szczegdlnych kategorii danych osobowych.

4. Wyrazna a nie pisemna zgoda na przetwarzanie danych wrazliwych

Przetwarzanie szczegOlnych kategorii danych osobowych jest dopuszczalne
wylacznie w okolicznoSciach okreSlonych w art. 9 ust 2 RODO. W poréwna-
niu z regulacjg zawartg w dyrektywie 95/46/WE katalog tych przestanek jest
w zasadzie zblizony, aczkolwiek w rozporzadzeniu 2016/679 wprowadzono dwa
nowe wyjatki od zakazu przetwarzania danych wrazliwych: interes publiczny
w dziedzinie zdrowia publicznego oraz realizacj¢ celow archiwalnych w intere-
sie publicznym, celéw badan naukowych lub historycznych lub celow statystycz-
nych. Niektore z pozostalych przestanek zostaly natomiast nieco inaczej ujete
(zob. m.in. Jarguz, 2017, s. 95).

Podstawowa przestanka uchylajaca zakaz przetwarzania danych sensytyw-
nych jest zgoda osoby, ktorej dane dotycza. GIownym elementem odrozniaja-
cym jednak oSwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych z art. 27



Ochrona danych osobowych dotyczacych zdrowia w swietle zmian wprowadzanych... 123

ust. 2 pkt 1 od oSwiadczenia z art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy o ochronie danych
osobowych jest wymog zlozenia takiego oSwiadczenia na piSmie. Wartym pod-
kreslenia jest, ze dyrektywa 95/46/WE nie zawierala wymogu pisemnej zgody
— polski ustawodawca zdecydowat si¢ jednak doda¢ ten wymdg implementu-
jac dyrektywe. W literaturze (Barta, Fajgielski, Markiewicz, 2015, s. 490—491;
Drozd, 2008, s. 171) panowal poglad, ze zgoda na przetwarzanie wrazliwych
danych osobowych udzielona w formie innej niz pisemna jest nieskuteczna,
a przepisy Komisji o formie czynnosci prawnych nie znajduja w tym zakresie
zastosowania. Dochowanie wiec formy pisemnej byto warunkiem skutecznosci
takiego oSwiadczenia (Barta, Litwiniski, 2015, s. 210).

Takie sformulowanie zgody stanowi istotne novum, poniewaz okreslenia
wymaga, kiedy zgode mozna uznac¢ za wyrazng. Juz w trakcie prac nad dyrekty-
wa 95/46/WE rozwazano, czy do zgody dotyczace] przetwarzania danych wraz-
liwych nalezy doda¢ wymdg pisemnosci jako dodatkowy w stosunku do tego, ze
zgoda powinna by¢ wyrazna?!l. Ostatecznie jednak w dyrektywie odstapiono od
wyrazania zgody w formie pisemnej. W uzasadnieniu Rady?2 nie podano kon-
kretnych wyjasnien wprowadzonych zmian. Na stronie 4 stwierdzono jednak:
»wprowadzono [...] pewne zmiany w celu [...] uzyskania pewnej elastyczno-
Sci, ktora gwarantuje rGwnowazng ochrong |...], ale nie skutkuje obnizeniem
poziomu ochrony; umozliwiaja one efektywne i pozbawione biurokratycznych
obcigzen stosowanie ogolnych zasad, uwzgledniajac znaczng réznorodnos$é
sposobow [...] przetwarzania danych”23.

Jak wskazano w Opinii Grupy Roboczej dotyczacej zgody z 2011 roku
»zgoda wyrazna ma miejsce we wszystkich sytuacjach, gdy osobie fizycznej
przedstawia si¢ propozycj¢ wyrazenia przyzwolenia (lub nie) na konkretny spo-
sOb wykorzystania lub ujawnienia jej danych osobowych, a osoba ta aktywnie
(ustnie lub pisemnie) odpowiada na zadane pytanie”24.

21 W art. 17 wniosku Komisji dotyczacym dyrektywy w sprawie ochrony osob fizycznych w zakresie
przetwarzania danych osobowych, COM(90)314 wersja ostateczna, SYN 287 i 288, Bruksela,
13 wrze$nia 1990 roku dotyczacym danych szczeg6lnie chronionych znalazt si¢ wymdg, aby
zgoda byla ,,wyrazna i pisemna”. Natomiast w zmienionym wniosku Komisji dotyczacy dyrek-
tywy Rady w sprawie ochrony osob fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych
i swobodnego przeplywu tych danych, COM(92)422 wersja ostateczna — SYN 287, Bruksela,
15 pazdziernika 1992 roku w przypadku danych szczeg6lnie chronionych zachowano wymog
zgody ,,pisemnej”.

22 Wspolne stanowisko Rady w sprawie wniosku dotyczacego dyrektywy Parlamentu i Rady
w sprawie ochrony osob fizycznych w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego
przeplywu tych danych, (00/287) COD, przyjete 15 marca 1995 roku, s. 4.

23 Opinia 15/2011 w sprawie definicji zgody, http://ec.europa.eu/justice/data-protection/article-29/
documentation/opinion-recommendation/files/2011/wp187_pl.pdf, s. 5 i 6 (dostep: 29.11.2017).

24 Ibidem, s. 27.
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Jak wskazano w odniesieniu do ustug on-line, zaznaczenie check-boxa ,na
formularzu po otrzymaniu odpowiednich informacji stanowi wyrazna, jedno-
znaczng zgode, gdyz dziatanie polegajace na zaznaczeniu pola wyboru jest
wystarczajaco jasne, by nie pozostawia¢ watpliwosci co do woli uczestnic-
twa osoby fizycznej w programie lojalnoSciowym”. Takie rozumienie wyraz-
nej zgody znaczaco zmienia sytuacje w odniesieniu do przetwarzania danych
osobowych wrazliwych, w tym danych dotyczacych zdrowia w Srodowisku
internetowym, dajac szans¢ m.in. na efektywny rozwoj ustug medycznych
Swiadczonych w formie telemedycyny.

Jesli szczegOlne kategorie danych osobowych, w tym dane dotyczace zdro-
wia, sg przetwarzane na podstawie zgody, powinna ona by¢ nie tylko wyrazna,
ale przede wszystkim spetnia¢ wszystkie wymogi, o ktorych mowa w definicji
zgody z art. 4 pkt 11 i art. 7, ktory wskazuje na warunki jej wyrazenia, tj.:

* powinna by¢ wyrazona przez osobe, ktorej dane dotycza;

* stanowi dobrowolne, konkretne, Swiadome i jednoznaczne okazanie woli,
ktorym moze by¢ oswiadczenie woli lub wyrazne dziatanie potwierdzajace;

* powinna zawieraC przyzwolenie na przetwarzanie danych osobowych?3;

* nie moze by¢ od niej uzaleznione wykonanie umowy, w tym $wiadczenie
ustugi, jesli przetwarzanie danych osobowych nie jest niezbedne do wyko-
nania tej umowy;

* os$wiadczenie o zgodzie powinno zawiera¢ informacje, ze osoba ma prawo
w dowolnym momencie wycofa¢ zgode co nie wplywa na zgodnos¢ z pra-
wem przetwarzania, ktorego dokonano na jej podstawie przed wycofaniem;

* o$wiadczenie o zgodzie powinno by¢ przedstawione w sposOb pozwalajacy
wyraznie odr6zni€ je od pozostalych kwestii, w zrozumialej i tatwo dostep-
nej formie, jasnym i prostym jezykiem;

* administrator powinien moc wykazac, ze zgoda zostala wyrazona — wyra-
zenie zgody powinno zosta¢ utrwalone np. w formie nagrania, e-maila, na
piSmie itp.

Rozporzadzenie w art. 8 odnosi si¢ takze do zgody wyrazonej przez dziecko,
w przypadku ustug spoleczefistwa informacyjnego oferowanych bezposSrednio
dziecku wskazujac, ze ,,Jezeli zastosowanie ma art. 6 ust. 1 lit. a, w przypadku
ustug spoleczenistwa informacyjnego oferowanych bezposrednio dziecku, zgod-
ne z prawem jest przetwarzanie danych osobowych dziecka, ktore ukonczy-
o 16 lat. Jezeli dziecko nie ukonczyto 16 lat, takie przetwarzanie jest zgodne

25 Wydaje si¢ wigc, ze samo ,,Wyrazam zgode” nie spelnia tego warunku. Tak samo ,,Wyrazam
zgode na nieprzetwarzanie moich danych osobowych” rowniez go nie spelnia, gdyz nie stanowi
dzialania potwierdzajacego, lecz dzialanie zaprzeczajace.
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z prawem wylagcznie w przypadkach, gdy zgode wyrazita lub zaaprobowata jg
osoba sprawujaca wladze rodzicielskg lub opieke nad dzieckiem oraz wylacznie
w zakresie wyrazonej zgody”. Przepis ten budzi wiele watpliwosci interpreta-
cyjnych (Bielak-Jomaa, Lubasz, 2018, s. 427-436), w duzym stopniu spowo-
dowanych brakiem m.in. okreslenia mechanizmu wyrazania lub aprobowania
zgody dziecka, regulacji sposobow weryfikacji tozsamoSci udzielajacych zgode,
uregulowania granicy wieku, ponizej ktérej dziecko zgody w ogdle wyrazi nie
moze?2.

Z perspektywy niniejszych rozwazan istotne jest jednak, czy dziecko, ktore
ukoniczyto 16 rok zycia?” moze wyrazi¢ zgode¢ na przetwarzanie danych dotycza-
cych zdrowia, w przypadku korzystania z ustug spoteczefistwa informacyjnego
oferowanych bezposrednio dziecku. Na tak postawione pytanie nalezy udzieli¢
odpowiedzi negatywnej, poniewaz art. 8 wskazuje, ze podstawg zgody dziecka
nie jest zgoda z art. 9 ust. 2 pkt b, a zgoda z art. 6 ust 1 pkt a, ktéra nie stanowi
przestanki legalizujacej przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych.

Podsumowanie

Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych jest stosowane od
25 maja 2018 roku. Celem regulacji bylo przede wszystkim zapewnienie wyso-
kiego i spdjnego stopnia ochrony o0sob fizycznych oraz usunigcie przeszkod
w przeplywie danych osobowych w Unii Europejskiej. Nalezalo wi¢c zapewnic
rownorzedny we wszystkich panstwach cztonkowskich stopiefi ochrony praw
i wolnosci 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem takich danych.

Rozporzadzenie tak samo jak dyrektywa wyrdznialo szczegOlne kategorie
danych osobowych i pozostate dane, nazywane danymi zwykiymi. Jak wskazuje
motyw 51 szczegdlne kategorie danych ,,z racji swego charakteru sg szczegllnie
wrazliwe w Swietle podstawowych praw i wolnoSci i dlatego wymagaja szcze-
gOlnej ochrony, gdyz kontekst ich przetwarzania moze powodowac powazne
ryzyko dla podstawowych praw i wolnosci”. Do takich danych zalicza si¢ dane
dotyczace zdrowia, ktorych definicja zostata ujeta w art. 4 pkt 15 rozporza-
dzenia. Rozporzadzenie postuguje si¢ nazwg funkcjonujacg juz w dyrektywie
95/46/WE, podczas gdy do tej pory w polskiej ustawie, funkcjonowalo pojecie

26 Por. Uzasadnienie do projektu ustawy o ochronie danych osobowych, s. 7-11, https://legislacja.
rcl.gov.pl/docs//2/12302950/12457664/12457665/dokument308360.pdf (dostep: 26.11.2017).

27 W Uzasadnieniu do projektu ustawy o ochronie danych osobowych projektodawca proponuje
obnizenie granicy wieku do 13. roku zycia, wykorzystujac kompetencj¢ przyznana panstwom
czlonkowskim w mysl art. 8 ust. 1, s. 7-11, https:/legislacja.rcl.gov.pl/docs//2/12302950/1245
7664/12457665/dokument308360.pdf (dostgp: 26.11.2017).
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dane o stanie zdrowia i nie byto jasne czy zakres znaczeniowy tych pojec jest
tozsamy.

Ponadto, rozporzadzenie wprowadza nowe wymogi dotyczace zgody, zaste-
pujac zgode pisemng zgoda wyrazna — co w duzej mierze racjonalizuje podej-
Scie dotyczace zgody, gdyz wspoOlczesne metody uwierzytelniania, np. profil
zaufany?8 czy podpis elektroniczny?d, zapewniaja gwarancje bezpieczenstwa
danych i uwierzytelniajg osobe, ktérej dane dotycza przynajmniej w stopniu,
ktory do tej pory gwarantowal wiasnorecznie ztozony podpis tej osoby.

Rozporzadzenie wprowadza takze zmiany w zakresie zgody dziecka, jednak
w wielu kwestiach pozostawia wiele pytan o sposoby wdrozenia jego postano-
wien, ktore moga prowadzi¢ nie tylko do zréznicowania podejscia, lecz takze
do zr6znicowania stopnia ochrony migdzy krajami cztonkowskim, podczas gdy
jednym z celow byto ujednolicenie ochrony w ramach krajow cztonkowskich.
Niewatpliwie jednak w zakresie usiug spoteczefistwa informacyjnego ofero-
wanych bezpoSrednio, ktore miatyby obejmowac dane wrazliwe, nie ma moz-
liwosci skutecznego wyrazenia zgody przez dziecko, ktore ukonczyto 16 lat,
gdyz sytuacja ta obejmuje wylacznie zgode na przetwarzanie danych zwyktych
z art. 6 ust. 1 pkt a.

Niewatpliwie regulacje obligujace do zwiekszenia ochrony m.in. przez obo-
wigzek powotania inspektora ochrony danych, dokonania oceny skutkow dla
ochrony danych osobowych czy elastyczne regulacje poszczegolnych przepisow
RODO, np. w zakresie bezpieczenstwa przetwarzania wskazuja, ze ustawo-
dawca unijny widziat potrzebe uwzglednienia stopnia ochrony danych takze
w zaleznoSci od kategorii przetwarzanych danych osobowych.

Administratorzy przetwarzajacy dane dotyczace zdrowia powinni mie¢ pod-
wyzszone Srodki do ich ochrony, poniewaz przetwarzanie szczegdlnych kate-
gorii danych, nawet z uwzglednieniem ztagodzonych warunkéw dotyczacych
zgody, jest nadal mozliwe tylko w SciSle okreSlonych sytuacjach, a z uwagi na
podejscie oparte na ryzyku, to na administratorze bgdzie spoczywat obowigzek
zabezpieczenia tych danych w sposéb adekwatny do poziomu ryzyka ich naru-
szenia.

28 Ustawa z dnia 17 lutego 2005 roku o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych
zadania publiczne. DzU z 2005 r., nr 64 poz. 565 z p6zn. zm.

29 Ustawa z dnia 5 wrzesnia 2016 roku o ustugach zaufania oraz identyfikacji elektroniczne;j.
DzU z 2016 r., poz. 1579.
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Wprowadzenie

Zanim zostanie omOwiona historia turystyki medycznej, przyblizony
bedzie termin ,,turystyka”. Powstat on w 1816 roku, jako synonim podrdznika,
ale dopiero Stendhal upowszechnit je w 1838 roku w swoich ,,Pami¢tnikach
turysty”, gdzie mowi o turyScie, ze: ,,podrozuje z ciekawosci i braku zajecia”
(Martin-Fugier, 2006). To jednak nie zmienia faktu, ze ludzie podr6zowali od
starozytnoSci w poszukiwaniu rozwigzania na ich dolegliwosci lub aby zadna
przypadios¢ ich nie dotkneta. Niniejsze opracowanie to krotki przeglad na
temat podejScia do ludzkiego ciala i zdrowia w r6znych okresach historycznych.
Ma ono na celu zaznaczenie, jak owa turystka medyczna niegdy$ wygladata,
jaki wplyw na podrdzowanie zwigzane z chorobg lub checig jej zapobiezenia
miato podejScie do ciata i choroby, a takze jakie byly najpopularniejsze zabiegi
oraz miejsca, do ktérych si¢ udawano w Europie.

1. Starozytnosc

Podstawg w leczeniu czy zapobieganiu choroby byla i zapewne nadal jest
— woda. Wokol wody od zawsze byt budowany Swiat symboliki, wzbogacaja-
cy jej znaczenie jako substancji uzdrawiajgcej, ktorej uzycie miato charakter
magiczny, religijny oraz medyczny. Takie funkcje wody widoczne byly juz w sta-
rozytnym Egipcie. Praktyczno-symboliczne uzycie wody poSwiadczone zostato
w jednej z lepiej zachowanych §wiatyh egipskich okresu ptolemejskiego i rzym-
skiego w Dendera, na p6tnoc od Teb. Wspanialy kompleks Swigtynny dedyko-
wany bogini Hator obejmowal gtéwna Swiatynie, szereg kaplic, Swiete jezioro
oraz inne budowle, ktorych geneza si¢gata czasdéw faraonskich. W jednym
z budynkow miescito si¢ tzw. sanatorium, czyli kompleks basenéw, zasilany
wodg systemem wodociggowym z pobliskiego §wictego jeziora. W odrdznieniu
od innych obiektéw, woda tutaj stuzyta nie tyle do picia, ile do obmywania ciafa
1 leczacej kapieli. Woda byly tez polewane specjalne stele kamienne z wize-
runkiem Horusa, z wyrytymi formutami magicznymi. Nabierata ona dzigki
temu ,,mocy sprawczej”, stuzyta do obmycia ciala chorego czy tez do pocie-
rania zbolatego lub zainfekowanego miejsca. Ponadto, popularny byl w cza-
sach grecko-rzymskich zwyczaj inkubacji w Swiatyniach egipskich, polegajacy
na spedzeniu nocy w specjalnym pomieszczeniu, a nast¢pnie na interpretacji
snu (gléwnie w Swiatyniach Serapisa, Izydy i Imhotepa). Stosowano réwniez
zabiegi ziotolecznictwa — w jedzeniu, napojach oraz w formie masci i olejkow.
Nie bez znaczenia termin ,,Swigtynia” to w dostownym tlumaczeniu z jezyka
egipskiego ,,dom zycia”. Obok funkcji gospodarczych czy edukacyjnych Swia-
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tynie byly miejscami, w ktorych leczono ciato, choroby oraz dbano o higiene.
Szczegolnie, ze troska o ciato byla silnie powigzana z pragnieniem zycia wiecz-
nego. Nie dziwi zatem fakt silnego zespolenia praktyk religijnych z medyczny-
mi oraz funkcjonowanie w obrebie zespoléw Swigtynnych stuzb medycznych
(First, 2013).

Procz Dendery sanatoria dziataly rowniez przy Swiatyniach w Karnaku,
bedacym wtedy czeScig Teb, Swigtyni Hatszepsut w Deir el-Bahari, w Sera-
peum, Kanopos, Tell Atrib (w Delcie), Abydos (w Gornym Egipcie) i na
wyspie Elefantyna, na potudniowym skraju Gérnego Egiptu. Slady sanatorium
odkryto takze w slynnym pdzniejszym koptyjskim ,,Biatym Klasztorze” w Deir
el-Abiad, kilka kilometrow od miasta Sohag w Srodkowym Egipcie, znanym
w czasach chrzescijanskich jako osrodek monastyczny. Mozna zaltozy¢, iz tego
typu instytucje byly dostepne w promieniu kilkudniowej pielgrzymki i popular-
ne wsrod wiernych. Towarzyszyly im wyrocznie, zapewne targowiska, a takze
herbaria z ziotami i lekarstwami naturalnymi (First, 2013).

Przyjezdzano do egipskich §wigtyn z odleglych stron, co potwierdzaja lecza-
ce stele Horusowe, znajdowane na terenie Syrii, Palestyny, Fenicji oraz na
Cyprze, a takze w Rzymie. Owczesny $wiat chlonat wszelkie uzyteczne narze-
dzia magiczne i medyczne, zapotrzebowanie to byto wynikiem rosngcego wsrdd
ludzi pragnienia dostgpu do magii i medycyny (First, 2013). Pozwalaly one
bowiem na dtuzsze zycie i zachowanie w dobrym stanie ciala, ktére mialo trafi¢
w zaswiaty.

Roéwniez starozytni Grecy nie stronili od wody. Myli si¢ po to, aby poczué
si¢ lepiej i zwiekszy¢ swoja atrakcyjnos$¢. Natomiast kapali si¢ z przyczyn zdro-
wotnych, poniewaz moczenie si¢ w wodzie stanowilo jeden z podstawowych
zabiegdw leczniczych w ograniczonym arsenale 6wczesnych lekarzy. Lekarze
znajdowali si¢ gldwnie w Swiatyni Asklepiosa (pojawiaja si¢ w VI wieku p.n.e.),
w miejscu przeznaczonym nie tylko do udzielania pomocy medycznej, ale
rowniez ksztalcenia adeptow sztuki lekarskiej. To z Egiptu do Grecji przyszta
wiedza medyczna, gdzie trafila do Swiatyn, gdyz bogowie i medycyna nadal sta-
nowili nierozerwalng cato$¢. Kaptanom w pracy towarzyszyly oswojone Swicte
weze, trzymane w okolicach Swietego Zrodta. Tresowano je w taki sposob, zeby
wslizgiwaly si¢ na poslania rannych i wylizywaly im chore miejsca. Podobne
czynno$ci wykonywaly psy. Leczono rowniez poprzez stosowanie diet, spo-
rzadzanie napardw z zidl, wykonywanie masazy oraz poprzez sen (ten sposob
zapozyczono od Egipcjan).

W 460 roku p.n.e. na wyspie Kos, przy jednej ze Swiatyn przyszedl na Swiat
Hipokrates, zwany ojcem medycyny. Pochodzit on z rodziny Asklepiadow,
ktora stuzyta w §wiatyni Asklepiosa (Marek, 2013). Hipokrates byl zagorzatym
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ore¢downikiem kapieli, wierzac, ze roztropna kombinacja zimnych i goracych
ablucji zapewnia utrzymanie zdrowych proporcji — humordw, to jest sokow
sktadowych ciala. Ciepte kapieli miaty zmigkczaé skore, przygotowujac ja do
przyjecia sktadnikow odzywczych oraz przynosi¢ ulge w catej gamie dolegli-
wosci, poczagwszy od migreny po zatrzymanie moczu. Osobom cierpigcym na
bolesnos¢ stawOw zalecano zimne bicze, za§ choroby kobiece leczono aro-
matycznymi kapielami parowymi (Ashenburg, 2017). Przy chorobach, ktd-
rym towarzyszyt skurcz migsni (gdy zdarzaly si¢ latem u osobnikéw mtodych)
zalecano omywanie ciata duzymi iloSciami zimnej wody, poniewaz zabieg taki
pobudzat i wzmagat cieplo ukryte w ciele (Bednarczyk, 1995). Hipokrates tak
mowil o kapielach: ,,Zazywajacy kapieli winien zachowac spokoj i daleko posu-
nigtg powsciggliwos$¢, nie powinien nic robic, inni maja oblewac go wodg i szo-
rowac” (Ashenburg, 2017, s. 22).

Ponadto, Hipokrates starat si¢ zwalcza¢ magiczne zabiegi lecznicze, do kto-
rych przede wszystkim zaliczat hipnotyczny sen w Swiatyni, z ktérego wnio-
skowano, co dolega choremu i jak nalezy go leczy¢. Dodatkowymi czynnikami
wplywajacymi na korzystne rezultaty leczenia byly: podniosta atmosfera reli-
gijna, bliska obecnos$¢ duchdéw uzdrawiajacych oraz uczucie fizycznego i psy-
chicznego odprezenia, zwigzane z tagodna muzyka i Spiewami mantrycznymi.
Od czasow pradawnych podstawowg gwarancjg owocnego leczenia byta, jest
i bedzie, wiara pacjentow w moc i umiejetnosci lekarzy.

Poniewaz medycy leczyli pod znakiem boga Asklepiosa, wigc Grecy udawali
sie w podr6ze medyczne do jego najblizszej $wigtynie. Przede wszystkim na
wyspe Kos, Epidauros i do Pergamonu, a takze do Aten, Koryntu i Smyrny.

Grecy na co dzien udawali si¢ do fazni, nie tylko w celach higienicznych,
ale takze zdrowotnych, gdyz uwazali, ze dbanie o cialo zapobiega chorobom.
Laznie czesto byly polaczone z gimnazjonami. W jednym miejscu zazywano
wysitku fizycznego, kapieli i sauny, na koniec w cialo wcierano wonne olejki.

Starozytni Rzymianie nabyli swoja wiedz¢ medyczng od Grekow. Zanim
sprowadzili do Rzymu lekarzy, opieke medyczng nad mieszkancami Rzymu
sprawowal zamieszkaty od 291 roku p.n.e. w asklepiejonie na wyspie na rzece
Tybrze, bog Asklepios (znany w Rzymie pod imieniem Aesculapius). Ale zanim
chorzy Rzymianie udawali si¢ 0 pomoc do Asklepiosa, pierwsze zabiegi leczni-
cze przeprowadzano w ich wtasnych domach przez pater familias. Jego wiedza
i umiejetnosci lekarskie stanowily mieszaning rozwijajacej sie od wiekow medy-
cyny ludowej i magii.

Na przetomie II-I wieku p.n.e. w Rzymie osiedlil si¢ pochodzacy z Prusy
Asklepiades (zmarl w 91 roku n.e.), lekarz ten rozpowszechniat wiedze Hipo-
kratesa (Bednarczyk, 1995). Asklepiades praktykowal w Bitynii, w stynnej
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przez wieki ze swoich term Prusie Olimpowej. Po drodze do Rzymu zatrzymat
sie w Smyrnie, takze bogatej w ciepte Zrodta, gdzie rozwijal praktyke hydrote-
rapeutyczng. Jego mottem byto: ,, Tuto, celeriter, iucunde” ([leczy¢] pewnie,
szybko, przyjemnie) (Ashenburg, 2017, s. 30). Metody Asklepiadesa, szcze-
gllnie dotyczace wodolecznictwa zimnego i cieptego, stosowala pozniej szkola
metodykow, ktora powstata w I wieku p.n.e. Przedstawicielem jej byl Soren
z Efezu, ktory leczyt w Rzymie w I-II wieku n.e. Owa szkota metodykow, sto-
sunkowo popularna w medycynie rzymskiej, pozostawala jednak na drugim
planie, ust¢pujac szkole humoralnej. Jej pewne ozywienie nastgpito dopiero we
Wrtoszech w XVII wieku i dalo poczatek jatrofizyce (kierunek ten, opierajac si¢
na zdobyczach medycyny, fizyki i matematyki, szukal wyjasnienr dla czynnoSci
fizjologicznych organizmu w zasadach fizyki, mechaniki).

Procedury stosowane przez szkol¢ metodykow, zabiegi hydroterapeutyczne
pochodzg od Asklepiadesa: spacery, wycieczki morskie i ladowe, biegi, jazda
konna, plywanie, gra w pitke, Spiew i gtoSne czytanie, zimne i gorace kapiele,
kapiele w wodach mineralnych i morskich, masaze za pomocg strumienia wody,
masaze suche oraz z wcieraniem substancji leczniczych, wdychanie oparéw
unoszacych si¢ nad Zrodfami mineralnymi i picie wody mineralnej, wdychanie
wyziewOw unoszacych si¢ ze szczelin w ziemi, nagrzewanie goracym piaskiem,
kapiele stoneczne, plastry dziegciowe i gorczycowe, wywolywanie wymiotow
rzodkwig lub ciemigzyca biata, ostra dieta (kapary, cebula, ocet, pieprz, szczaw,
sol i inne), oktady z wody morskiej i ziot, stawianie baniek (Bednarczyk, 1995).

Troska o zachowanie zdrowia w okresie starozytnym byla zagadnieniem bar-
dzo istotnym w zyciu kazdego cztowieka. O porade do dwczesnych medykdw
udawano si¢ nie tylko w czasie choroby, lecz takze bedac zdrowym (gtownie
patrycjusze, majacy niezbedne zasoby finansowe i dysponujacy wolnym cza-
sem).

W Rzymie, w przeciwiefistwie do Grecji, medykiem mogl by¢ tylko niewol-
nik. Swiadczy o tym fakt, ze w tych czasach lekarzy dzielono na dwie grupy: do
pierwszej, zwanej medicus — zaliczano teoretykow (Rzymianin mogl do niej
naleze¢), do drugiej, okreslanej jako artifex — ,lekarzy praktyce oddanych”,
ktorymi byli zazwyczaj Grecy (Paciorek, 2013).

Od Grekow przejeli Rzymianie nie tylko medycyne, ale takze pomyst na taz-
ni¢ i jak przystalo na mistrzow kreatywnosci wtornej — udoskonalili prototyp,
a efekt, ktory osiagneli, zaskoczyl nawet ich samych. Ludzie wolni, niewolni-
cy, kobiety, dzieci, wszyscy mieli dostep do widowisk i kapieli, nie wytacza-
jac cudzoziemcow. Najlepsza cze$¢ zycia prywatnego spedzano w zaktadach
uzytecznoSci publicznej. W kazdym mieScie byla przynajmniej jedna faznia
publiczna. W V wieku istniato juz blisko tysiagc publicznych zakladow kapielo-
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wych (Chudzikowska-Woloszyn, 2013). Za niewielkie pieniadze ubogi lud mogt
spedzi¢ kilka godzin w luksusowym wnetrzu, ktore bylo hotdem ztozonym mu
przez wladze, cesarza lub notabléw. Oprocz skomplikowanych urzadzen fazni
zimnych i goracych znajdowaly si¢ tam promenady oraz tereny do uprawiania
sportdw i zabaw (ogrody, biblioteki, sale zebran, miejsca do jedzenia). Swoje
ustugi oferowali w nich lub w ich poblizu uzdrowiciele, cyrulicy i cory Koryntu.
Z poczatku skromne, funkcjonalne budynki, w ktorych znajdowaly si¢ baseny
z zimng woda, krétkie wanny do kapieli goracych i faZznia parowa oraz termy,
staly si¢ zaktadami na wp6t rozrywkowymi (Veyne, 2005).

Mimo to kapiel wraz z rozrywkowa otoczkg byta postrzegana przede wszyst-
kim w kategoriach zdrowotnych. Wierzono, ze zdrowe i silne cialo, a wraz
z nim takze i dusze¢, mozna zyska¢, zachowac i uchroni¢ dzigki wodzie. Stad
starozytni Rzymianie ttumnie odwiedzali miejsca, ktore cieszyly si¢ mianem
uzdrowisk. Od I wieku p.n.e. ogromng popularno$¢ zaczely przezywac dwie
sasiadujace ze soba miejscowosci — Baje (dzisiaj w obrebie miejscowosci Baco-
li) i Puteole (dzisiejsze Pozzuoli) lezace nad Zatoka Neapolitanska w Kampa-
nii. Dobroczynng aure nad tymi miejscowoSciami roztaczat pobliski wulkan
Solfatara. Dzigki niemu dochodzito do licznych ekshalacji siarkowych (wulka-
nicznych), a w calym regionie obecne byly liczne Zrodta bogate w siarke. Juz
w okresie hellefiskim tworzace si¢ liczne sadzawki obudowywano kamieniami
i wykorzystywano w celach leczniczych. Funkcjonowaty tam kapieliska i sauny,
a takze studnie z wodg mineralng. W okresie rzymskim Baje staly si¢ przede
wszystkim ekskluzywnym kurortem (Chudzikowska-Wotoszyn, 2013).

Baje i Puteole odwiedzali stynni Rzymianie, m.in.: konsul Gnejusz Korne-
liusz, ktory poddat si¢ leczeniu cze¢Sciowego paralizu; w 88 roku p.n.e. doradza-
no Gajuszowi Mariuszowi, aby poddat si¢ kuracji w goracych wodach, co miato
by¢ doskonatym remedium na przypadltos$ci reumatyczne. Bywali tu cesarze
rzymscy Oktawian August i Neron. Rowniez cesarz Hadrian pospieszyt do wod
Zatoki Neapolitaniskiej z nadziejg na podreperowanie zdrowia, ale niestety
zmart w samym Srodku sezonu urlopowego w 138 r. Cesarz Aleksander Sewer
wzniost w Bajach patac i kgpielisko, takze cesarz Tacyt miat zwyczaj tu bywac.
Cyceron pisal, ze w Puteolach zwykle krecilo sie duzo najznakomitszych oby-
wateli, sam tez tu lubit bywac i dlatego kupit w luksusowym uzdrowisku prywat-
na wille (Chudzikowska-Wotoszyn, 2013).

Starozytni Rzymianie zdawali sobie sprawe z dobroczynnych wiasciwosci
wdd siarczkowych. Potwierdzeniem tego moga by¢ pisma Orybazjusza z Per-
gamonu (325-403 r.), osobistego lekarza cesarza Juliana Apostaty, ktory byt
autorem 17-tomowej encyklopedii medycznej. Jedyna zachowana ksiega dzie-
sigta traktuje wiasnie o kapielach leczniczych. Cieple siarkowe kapiele byly
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zalecane na wiele przypadioSci. Uwazano, ze zdrowy byl nawet dym z siar-
ki. Horacy przyznawal, ze Zrodia z miejscowoSci Baje lecza migSnie. Kagpiele
w wodach siarkowych byly zalecane na wszelkie choroby skérne, na goraczke,
suchoty i dreszcze. Ciepte sadzawki stwarzaly mozliwoS$¢ robienia rozgrzewa-
jacych kompresow wodnych na tzawigce oczy i obolalg glowe. Wierzono, ze
goragca woda pomaga bezptodnym, a jej picie mialo oczyszcza¢ wnetrznoSci,
zapewnialy takze skuteczng terapi¢ na dolegliwosci ptuc, watroby i nerek (Chu-
dzikowska-Wotoszyn, 2013).

Starozytni Rzymianie podrozowali wigc glownie do uzdrowisk z goracymi
badz mineralnymi zZrédtami, wokoét ktorych powstawata infrastruktura. Jednak
gdy nie mieszkato si¢ w ich poblizu, to na takg leczniczg podroz mogty sobie
pozwoli¢ tylko osoby zamozne.

Najlepiej znane Zrodia na terenie dzisiejszej Francji, to: Aquae Cali-
dae Salluviorum (Aix), Aquae Calidae (Vichy), Aquae Bormonis (Bourbo-
n-I’Archaimbault), Aquae Convenarum (Capvern-les-Bains), Aquae Nerii
(Néris-les-Bains), Aquae Nisincii (Bourbon-Lancy), Aquae Segetae (Sceaux-
en-Gatinais), Aquae Siccae (Cazeres, Haute Garonne), Aquae Tarbellicae
(Dax) oraz na terenie dzisiejszej Wielkiej Brytanii: Aquae Sulis (Bath) oraz
Aquae Arnemetiae (Buxton).

2. Sredniowiecze

ChrzeScijanstwo wiele zmienifo na polu medycyny. Gtownie poprzez odci-
nanie si¢ od wierzen w wielobdstwo. Niszczono wowczas Swiatynie bogdw,
palono papirusy i ksiggi, w tym traktaty medyczne oraz starano si¢ odwodzi¢
ludzi od praktyk stosowanych w Cesarstwie Rzymskim. A poniewaz medycyna,
mimo wszystko, byla silnie zwigzana z kultami bostw, zabraniano i tych proce-
dur. Rzymskie faznie, ostatnia ostoja higieny i lecznictwa, istnialy jeszcze jakiS§
czas, nawet w klasztorach, jednak coraz czgSciej byly przeznaczane wytacznie
do uzytku chorych. Reguta §w. Benedykta, spisana okoto 528 roku dla zakonu
faczacego prace fizyczng z kontemplacja, rezerwowala kapiele tylko dla osob
starych i chorych: ,,Chorym nalezy udostepni¢ korzystanie z tazni, ilekroc jest
to dla nich wskazane; zdrowym za$, a zwlaszcza mtodym, trzeba na to rzadziej
pozwala¢” (Ashenburg, 2017, s. 60).

Najlepiej prosperowaly miejsca, w ktorych Rzymianie zakladali lecznicze
termy, czyli tam, gdzie bily gorace lub mineralne Zrodia. Z basenéw kapie-
lowych w uzdrowiskach, jak np. w Aix (zalozone w 122 roku p.n.e. przez
rzymskiego konsula Sekstiusza Kalwina jako kolonia weteranow jego wojsk),
korzystal Karol Wielki, ktory zazywat kapieli ze swoimi go§¢mi (niejednokrot-
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nie w kapieli uczestniczylo okoto stu osdb) (Rouche, 2005). Zmieniajac reto-
ryke, pozostawiono ich medyczng moc, wiele z tych wod zaczeto uznawac za
Swiete i budowano przy nich Swiatynie lub kapliczki. Przyktadowo, Rzymianie
zbudowali cieplice w Monchique (rzymskie Mons Cicus) i Algavre w Portugali,
ale w Sredniowieczu miejsca te znane byly ze wzgledu na $wigte wody lecznicze
(Weisz, 2011). W XVII wieku przejal je Kosciol katolicki, zmieniono rytualy
kapielowe, rozbudowano infrastrukture i zapewniono pomoc w leczeniu. Bied-
ni mogli leczy€ si¢ za darmo. W XIX wieku uzdrowiska przejeto panstwo, ktore
zapewnifo chorym opieke lekarzy (Baston, 2011).

Wspominane Baje i Puteole opisat w XIII wieku Piotr z Eboli, w heksa-
metrycznym poemacie De balneis Puteolanis. Dzigki niemu poznajemy wiele
informacji na temat leczniczego dziatania wod z rejonu Solfatary. W tym czasie
nauki starozytnych powoli wracaly do task, wiedza zawarta w tym poemacie na
temat jednostek chorobowych, ktore leczono przez zazywanie kapieli lub picie
wody, pochodzita od wspomnianego juz wczesniej Orybazjusza. Piotr z Eboli
opisywal zdumiewajace kapiele, ktore ,,otwieraly pecherze”, ,,opromieniaty
twarz, wzmacnialy pamieé, rozweselaly serce, wymazywaly brzydkie znamio-
na z oblicza”. Woda ta ,,rozluzniala flegme”, byta ,,przyjaznym lekarstwem na
kaszel”, ,,zraszata czionki ciata wysuszone skwarem goraczki”, ,,stuzyla na nad-
mierng potliwos¢, oddalala uszczerbki nastroju i oci¢zato$¢ stop”. W poemacie
opisanych jest 35 $redniowiecznych kapielisk w rejonie Pozzuoli. Jak dono-
sili XIV-wieczni uczeni, posiadlo$§¢ Cycerona w Bajach zostata zburzona
w starozytnosci, ale we wczesnym Sredniowieczu w ruinach willi znajdowalio
sie kapielisko, z ktorego dobroczynnych wtasciwosci korzystali chorzy i cier-
piacy. Rdznica w funkcjonujacym w XIII wieku uzdrowisku, w poréwnaniu
z tym prosperujacym w czasach rzymskich polegata na tym, ze brak bylo daw-
nej siclankowej, nieco rubasznej, atmosfery. Sredniowieczne Pozzuoli stato si¢
typowym zaktadem medycznym, w ktérym przede wszystkim szukano pomocy
dla chorego i udreczonego ciata. Snobistyczny wczesniej kurort przemienit sie
w charytatywne sanatorium i stangl otworem dla wszystkich klas spofecznych.
Najbiedniejsi kwaterowani byli w szpitalach potozonym w Tripergole, w poblizu
Pozzuoli. Kuracjusze mogli korzystaé ze wszystkich czynnych kapielisk, gdyz
mialy one status publicznych (Chudzikowska-Woloszyn, 2013). Z powodu
wybuchow wulkanu wigkszoS$¢ Baji znajduje si¢ dzisiaj pod woda.

Podstawg praktyk medycznych byt wizerunek ciata i choroby, jaki wowczas
funkcjonowal. Skfadaly sie¢ na niego: obecnos¢ rozktadu juz za zycia, polacze-
nie czystosci tego, co zywe i rozktadu tego, co martwe. Gnicie stato si¢ wiec
jedynym rejestrem, w jakim wyrazata si¢ choroba. Wyobrazenie choroby
zdane byto tez na najbardziej znajome analogie: zapachy i obrazy, a choroba,
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ktorg najlepiej byto wtedy widac byt trad. Tak wigc poréwnania opieraly si¢ na
doswiadczeniu zmystowym. Wychodzac od opisow zgnilizny i organow catkowi-
cie pokonanych przez chorobg, porOwnania te mialy uczy¢, jak choroby unik-
naé. Wplyw tych obrazow pozwala lepiej zrozumie¢ Sredniowieczne praktyki
medyczne, ktorych podstawowym celem bylo oddalenie niebezpieczenstwa roz-
ktadu, niedopuszczenie do przeniknigcia zgnilizny do ciafa i do jej powstania
we wnetrzno$ciach. Wiadomo byto na czym polega przenoszenie si¢ choroby,
czyli tradu, przypisywato sie je kontaktowi z chorym, jego bliskoscig. Ochrona
przed chorobg prowadzi do catkowitego odtracenia chorego, jego odosobnie-
nia na obrzezach spoleczenstwa (Vigarello, 2011).

Ludzkie ciato stanowito zatem szczegllne miejsce, ktore moglo istnie¢ tylko
na dwoch biegunach — zycia i czystoSci oraz Smierci i gnicia. Wigzalo si¢ to
SciSle z dobrem i ztem, gdyz jedno bylo czystoscia — Swigtoscig, a drugie bru-
dem — grzechem. Cialo stanowilo miejsce prawdziwej walki pomiedzy ztem
i dobrem, pomigdzy choroba i cudem, czyli boska sita, czestokro¢ zawdzigczang
modlitwom kierowanym do §wigtych. Zabiegi oczyszczajace staly si¢ podstawg
leczenia i zapobiegania chorobom, przez co woda na powr6t zostata baza we
wszelkich terapiach. Jest to bowiem symbol czystoSci i zmycia grzechu.

Wyjezdzano do goracych i mineralnych Zrodel, aby zosta¢ wyleczonym z tra-
piacych ciato dolegliwosci. Odnawiano rzymskie termy, znajdujace si¢ przy
goracych Zrodtach, np. w Baden pod Zurychem, gdzie zbudowano duze odkry-
te baseny dla dziesiatek osob. W 1416 roku Gianfrancesco Poggio Bracciolini
opisal w malowniczych stowach to, co widzial w Baden podczas swojej wizyty
w tym miejscu (Braunstein, 2005).

W powiesci Flamenca (romans starookcytanski z konica XIII wieku) central-
nym punktem opowiadania sg kapieliska Bourbon-I’Archambault, w ktorych
taznie staly si¢ miejscem schadzek kochankow. Byly to jednak kapiele terapeu-
tyczne, a napis umieszczony w kazdej z Tazni, informowat o jej zaletach. Scia-
gali do nich chorzy, chromi i kulawi ze wszystkich stron. Kazdy basen posiadat
Zrodto gorace i zimne, kazdy z nich byt odizolowany i zamkniety, a w przy-
legajacych don pomieszczeniach mozna byto odpoczaé po zabiegu. Z kapieli
korzystato sie w zaleznoSci od fazy ksiezyca. Rozdzieleni od siebie wedle pici,
kobiety i mezczyzni brali kapiele w wulkanicznym Zrodle o nieprzyjemnym
zapachu (Régnier-Bohler, 2005).

Popularnym kapieliskiem Sredniowiecznym byty Karlowe Wary wybudowa-
ne przez cesarza Karola IV Luksemburskiego. Na terenach dzisiejszej Polski
pierwsze termy odkryto w Cieplicach, z ktérych juz w XIII wieku korzystali
ksigzeta Swidnicey z rodu Piastow. Ze wzgledu na okoliczne tereny gorskie byly
one bardzo popularne (Matecka, Marcinkowski, 2007).
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Do task powrocily takze taznie miejskie, odnawiano taznie rzymskie lub
budowano nowe. Praktykowano w nich oczyszczanie ciala przez kapiele, sauny,
nacieranie olejkami, ale i upuszczanie krwi, zazywanie Srodkow wymiotnych
i przeczyszczajacych oraz eliksirow, ktorych dziatanie miato usuwac zepsute
humory. Toaleta w owym czasie posiadata walory terapeutyczne, totez nawet
najsurowsze traktaty medyczne zawieraja rozdzialy poswiecone pielegnowaniu
urody. Przebywajac poza domem, czy to w mieScie, czy tez na wsi, korzysta-
no zazwyczaj z urzadzen publicznych, pozostajacych najczesciej pod zarzadem
wspdlnoty.

Pielegnacja ciala stata si¢ zabiegiem zdrowotnym, nie pozbawionym wszak-
ze pewnego uroku. Owczesnie modna czysta, gladka i blyszczaca na calym
ciele skora, to rezultat czestych kapieli i zmudnych zabiegow zakonczonych
namaszczaniem. U schylku Sredniowiecza mycie ciala nie wywotuje juz takich
zastrzezen ze strony koScielnych moralistow, jak w poczatkach chrzescijanstwa,
zresztg zwyczaj zazywania kapieli i fazni staf si¢ tak powszechny, i to we wszyst-
kich §rodowiskach, ze zalecanie umiaru juz by nie skutkowato. Dominikanin
Feliks Faber zalecat troske o utrzymanie czystoSci ciata, podkreslajac rowniez
konieczno$¢ regularnej zmiany bielizny. Tak wigc kobiety i mezczyzni schytku
Sredniowiecza na znacznie wigksza skale niz ich przodkowie korzystali z kapieli
i masazy (Braunstein, 2005).

W XV wieku kuracje cieplicowe staly si¢ zjawiskiem na skale Swiatowa,
a znane stacje uzdrowiskowe, takie jak Bad Teinach w poblizu Stuttgartu, sly-
naca ze swojego Wildbad (,,dzikiego”, czyli tryskajacego Zrodlia), przyciagaja
takich kuracjuszy, jak ksigze Wilhelm Saski, ktory bawil tam w 1476 roku ze
swoim medykiem, czy tez Hall w Tyrolu, ktorej wyszukane instalacje opisywat
poset Agostino Patrizi. Na poinoc od Alp obyczaj korzystania z tazni wyni-
kal z dawnych tradycji i cieszyl si¢ niestabnaca popularnoscia. Wioski traktat
o toalecie kobiety, De ornatu, wyja$nia, iz kapiel parowa czy tez stup his jest
pochodzenia germanskiego (sic! faciunt mulieres ultra montanee). W istocie
sauna — ktorej prawdopodobnie najstarszy opis dostarcza geograf i dyplomata
Ibrahim ibn Jakub, podrozujacy w 973 roku przez Saksonig, Czechy i Polske
— jest urzadzeniem szeroko rozpowszechnionym w Swiecie stowianskim i ger-
manskim. W wigkszoSci miasteczek taznia byta oznakowana szyldem przed-
stawiajacym pek liSciastych rozeg i funkcjonowata przez kilka dni w tygodniu
(Braunstein, 2005).

Kolejnym elementem w lecznictwie tego okresu, sa Sredniowieczne relikwie,
ktore takze naleza do kategorii przedmiotow uzdrawiajacych. Te organiczne
szczatki, o ktorych sadzono, Ze nie ulegaja gniciu, chronily osoby przed fizycz-
nym rozkiadem i jego skutkami. Moc §wigtego przenosila si¢ na jego grobo-
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wiec, na znajdujace si¢ w poblizu przedmioty, na wodg, ktora wyptywata spod
mogily, dlatego np. woda Swietego Tomasza Becketa byla rownie cenna, jak
otaczajaca zrodto ziemia. Uwazano, ze ciala Swigtych, zwtaszcza po Smierci,
przeobrazaja si¢ w przedmioty czyste. A niektdre z nich sg Zrodiem materii
krystalicznej, jak ,,1za Pana”, wylana na Lazarza i zachowana w opactwie Saint-
Pierre-les-Selincourt w diecezji Amiens w koncu XIII wieku. Inne wnosza ze
sobg czysto$¢ bardziej wypracowang, calkowicie przetworzong przez czynnik
Swiety. Stodkie substancje wydzielajace si¢ ze zwlok meczennikOw maja zawsze
wlasciwoSci ochronne. Grob Swietego Andrzeja wydziela zbierany z nabozen-
stwem wonny olej, a cialo §wigtego Marka, przewiezione z Aleksandrii do
Wenecji w 468 roku, roztacza intensywny zapach na cate miasto.

Swiety przemienia w czyste to, co zazwyczaj postrzega si¢ jako zgnife. Obra-
ca wszystkie elementy rozktadu w ich przeciwienistwo. Stad wzieta si¢ tradycja
ochronnych wiasciwosci przypisywanych nawet tak wydawatoby si¢ nam nie-
zbyt czystym rzeczom, jak plwocinom $wietego Franciszka albo brudowi z jego
rak i stop (Vigarello, 2011). Czy tez Slinie Swigtej Ludgardy, okruchom jedze-
nia zutym przez Swieta Kolete z Corbie, a woda ktorg myt twarz i rece Swiety
Eustadiola, przywracata wzrok §lepym. Udawano si¢ po te cenne, uzdrawiajace
przedmioty daleko, np. z Anglii do Niderlandéw po wode, w ktorej myta sie
Swigta Lidwina (Ashenburg, 2017). Przyktadéw mozna byloby mnozy¢. Reli-
kwie, rozumiane tak szeroko byly kolejnym powodem, dla ktérego podroézowa-
no. OczywiScie byly to podroze lecznicze.

A czemu nie jezdzono do lekarzy? Nalezy sobie uzmystowié, ze byt to swiat,
w ktorym szpital przeznaczano gtownie dla biedakow, byt on miejscem, gdzie
zostawiato si¢ niechciane noworodki i dzieci. Chorzy zamozni pozostawali
w swoich t6zkach w domu, tam tez cierpieli, konali i umierali. Choroba i umie-
ranie pozostawaly w sferze zycia prywatnego, doswiadczeniami pomnazanymi
przez liczebnos¢ rodziny, watio$¢ zdrowia, czesto spotykang brutalno$¢ zabie-
gow leczniczych. Wszystkie rodzaje chordb, od przypadkdéw zastabniecia po
stany niezwykle ciezkie, rozgrywaly sie w scenerii domu rodzinnego, chociaz
w naszych czasach podlegaltyby leczeniu w szpitalu. Lekarz udawat si¢ gtow-
nie na prywatne wizyty, a i tak w wyobrazni 6wczesnych ludzi oraz tekstach
medycznych widziany byl jako zamiatacz ulic lub rzeznik.

Mimo tego niepochlebnego portretu, Sredniowieczni lekarze, na miare swo-
ich mozliwoSci i w granicach religijnosci, starali si¢ poglebia¢ swoja wiedze. Ich
przedstawiciele oraz amatorzy (np. norymberski medyk Hartmann Schedel),
gromadezili zbiory traktatéw, w ktorych starozytna wiedza z zakresu medycyny
przeplatala si¢ z innymi gal¢ziami nauki. Obok wiadomoSci z dziedziny anato-
mii mozna w nich znalez¢ informacje o wlaSciwosciach kamieni szlachetnych,
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znakach zodiaku, astrologii, a takze wiedz¢ z dziedziny farmakopei, magiczne
formuly, rozlegly obszar wiedzy od gwiazd po probowke (Braunstein, 2005).
Niestety, wiedza medykow na temat ludzkiego ciata i jego chordb nadal obwa-
rowana byta magia i religia, ktora faczona z hydroterapiami pozwalata tylko na
ograniczong pomoc w zmaganiu si¢ ze schorzeniami.

3. Nowozytno$c

Medycyna rozwijataby si¢ zapewne nieprzerwanie, gdyby nie czarna Smierc.
Epidemie $redniowiecza i wynikajaca z nich konieczno$¢ odnowienia sposobow
ochrony, na par¢ wiekow okresla doktadniej wymagania zwigzane z czystoScig
i leczeniem, nie prowadzac jednak ani do lepszego poznania choroby, ani do
skuteczniejszego jej opanowania.

Dzuma po raz pierwszy zaatakowala Europe w 1347 roku. Epidemia lat
1347—-1350 byta pierwsza, najciezsza i najdtuzsza, ktéra objeta jednoczes$nie
najwiekszy obszar — Europy. Pochtonela niewyobrazalnie do tej pory wysoki
odsetek zmartych osob.

Simon de Covino, paryski lekarz, w spisanych w 1350 roku wspomnieniach
przybliza jej obraz. Pisal, ze praktycznie wszyscy lekarze (szczegOlnie ze szkoly
lekarskiej Montpellier) zmarli w czasie tej choroby. Nie przetrwata wigc wiedza
Hipokratesa, nie bylo tez komu jej przekazywa¢ (Duncan, Scott, 2008).

Rozprzestrzenianie si¢ czarnej Smierci w latach 1347—1350 zmienilo cal-
kowicie nastawienie ludnosci do tej choroby. Zaraza znalazta we Francji swoj
dom, swoja baze. Gdzie indziej stanowila raczej utrapienie, wybuchajac co roku
w oddalonych, ale waznych miejscach. Atakowata gtownie w miastach handlo-
wych i portowych, ulokowanych na szlakach ladowych. Natomiast we Francji
nigdy nie bylo okresu wolnego od zarazy, a choroba pojawiala si¢ w réznych
miejscach przez nastepne 300 lat. Kraj ten stat si¢ bastionem choroby i rezer-
wuarem zakazenia. Wszystkie epidemie atakujace Europg¢ mialy we Francji
poczatek. W Europie Péinocnej i Wschodniej, na Potwyspie Iberyjskim i Pot-
wyspie Apeninskim czy tez w Anglii sytuacja byla odmienna; w miejscach tych
sporadycznie wybuchaly epidemie przynoszone przewaznie przez osoby powra-
cajace z Francji. Trwaly one krétko i szybko znikaly, az do czasu pojawienia si¢
kolejnej zarazonej osoby przyjezdzajacej z Francji (Duncan, Scott, 2008).

W Polsce Smier¢ z powodu epidemii dzumy zebrala najwigksze zniwo
w Krakowie i Gdansku. Juz w 1612 roku wydano w Krakowie: Instructia abo
nauka, jak sie sprawowac czasu moru. Porady zawarte w instrukcji pochodzity
z Wtoch. Jezeli chodzi o zaraze, to gtéwnie bazowano na wioskim do$wiadcze-
niu. Chociaz wiele z rad, z dzisiejszego punktu widzenia mialo racj¢ bytu, jak
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np. 40-dniowa kwarantanna, to niektore z nich byly niezwykle kuriozalne, jak
np. zakopywanie si¢ w ziemi po szyj¢ przy pierwszych oznakach zarazenia, co
poréwnywano z padewskimi kapielami btotnymi, ktére byty jakoby pomocne
w przeciwstawianiu si¢ dzumie (Kracik, 1991).

Zmienilo si¢ postrzeganie ludzkiego ciata, ktore okazywalo si¢ narazone
na chorobe jako obiekt porowaty, poprzecinany niezliczonymi ,,przejSciami”
i otworami. W XIV wieku zacz¢to zwracaé coraz wigkszg uwage na powietrze.
Wiele zachowan okazalo si¢ nagle groZnych, np.: éwiczenia fizyczne rozgrzewa-
jace i otwierajace pory ciala — wygrzewanie si¢ nadmiernie otwierato przewody
ciata; kgpiele albo folgowanie zbyt czeste przyjemnos$ciom zmystow i ostabiato
wrodzong site. W kazdym z tych przypadkOw zadzumione powietrze mogio
przenikng¢ do organow i zarazi¢ wszystkie humory.

Chociaz w XVI wieku domyslano si¢ dziatania mechanizmu zarazenia, to
malo jeszcze o nim wiedziano. W tlumaczeniu przyczyn zarazy na plan pierw-
szy zawsze wysuwalo si¢ skazenie powietrza. Wskazywano przede wszystkim na
otaczajaca przestrzen. Temat ochrony osobistej miat ciagle charakter ogdlny
i sprowadzal sie do serii dzialan identycznych, niezaleznie od choroby — do
utrzymania czystoSci humorow, jedzenia dobrych migs, pokrycia podlogi
Swiezymi ziotami, noszenia w okolicy serca sakiewki z r6zami, fiotkami, liS¢-
mi mirry, wszystko to w celu lepszej ochrony przed zlym powietrzem. Row-
niez ubranie na czas zarazy, zalecane przez szesnastowiecznych lekarzy, miato
przede wszystkim chroni¢ przed powietrzem: chodzilo o obszerne okrycie,
ktore by zamykato wszystkie otwory ciafa (Vigarello, 2011). Nalezato perfumo-
wac powietrze lub wdychac specjalne mieszanki ziotowo-kwiatowe, nie wietrzy¢
pomieszczen, nie dopuszczac do siebie i mieszkah powietrza, ktdre niesie zara-
ze. Oczyszczano tez owo morowe powietrze ogniem.

Miedzy XVI a XVII wiekiem — gdy zaczal nabiera¢ ksztaltu 6w charaktery-
styczny lek przed zaraza — szeroko rozpowszechnione zwyczaje ulegaja zmia-
nie: np. taznie, ktorym w czasach dzumy stopniowo zakazywano dziatalnosci,
znikajg z pejzazu miejskiego. Przestano zazywac kapieli nie tylko w taZniach
publicznych, lecz takze w domu. Zmienily si¢ wyobrazenia o strukturze ciata,
co miato ogromny wplyw na jego leczenie. Te nowe praktyki leczenia zastugujg
na szczegOlng uwage — to znaczy te, w ktorych bezposSrednio zaznaczylo si¢
odrzucenie wody. Masowy zanik zazywania kapieli moze prowadzi¢ do wnio-
sku, ze w normach higieny nastapil regres. Co tez z naszego punktu widzenia
nastapilo, natomiast z punktu widzenia ludzi renesansu niekoniecznie. Ponie-
waz cialo jest obiektem porowatym, a woda wchodzi wszedzie, wigc powoduje
zaklocenia, moze wnikna¢ do ciata, dlatego trzeba obchodzic¢ si¢ nig w sposdb
szczegOlny. Z tego powodu od kofica Sredniowiecza do potowy XVIII wieku
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czysto$¢, gtownie we Francji, obywata si¢ w zasadzie bez uzywania wody; jest
ona obca ciatu, z wyjatkiem twarzy i rak, jedynych pokazywanych czedci. Za
biegi pielegnacyjne koncentrowaly si¢ wokol tego, co widoczne: ubranie,
a przede wszystkim bielizna, ktorej Swiezo$¢ akcentowana szczegdlnie kotnie-
rzykiem i mankietami byla prawdziwa oznaka czystoSci. Toaleta powinna wigc
odbywac sie na sucho, zostata ograniczona do perfumowania si¢ i wycierania
poszczegodlnych czesci ciata (Revel, 2005).

Obawa przed ukryta obecnoscia choroby zwigkszata nieche¢ do korzysta-
nia z lazni. Z czterech tazni funkcjonujacych w Dijon w XIV wieku ostatnia
zostala zburzona w pofowie XVI wieku. W tym samym czasie zniknely takze
taznie w Beauvais, Angers i Sens. Z dokonanego w XIV wieku spisu okoto
trzydziestu lazni paryskich, zaledwie nieznaczna ich liczba figuruje jeszcze
w Wygodnej ksiedze adresow paryskich z 1692 roku (Vigarello, 2011). Wigkszos¢
tazni miafa charakter leczniczy, a nie higieniczny. W Strasburgu na trzynascie
tazni przetrwaly tylko cztery. Martin, ktorego dziennik z 1637 roku odtwarza
zycie obyczajowe Strasburga, pisal, ze czasami chadzat do fazni dla ,,zimne-
go oktadu leczacego zeby i drugiego — na oczy”. Banki, ktore kazatl sobie sta-
wia¢ na ,,wysokoSci ramion”, mialy na celu wylacznie uzupetnienie humordw.
Zabieg ten traktowal najwyraZniej jako leczniczy. Wywotane podczas niego
poty ,,oczyszczajag humory”. W XV wieku zamykanie fazni bylo jeszcze opro-
testowywane, ale juz w XVI wieku zamykato si¢ je oficjalnie i systematycznie.
Dochodzity do tego glosy, ktore rozbrzmiewaly juz wczesniej, ze zaktady te
niepokojg jako miejsca kontaktow niepewnych czy po prostu przestepczych, ze
sa to miejsca rozwigzlosci i sprzyjajace niepokojom. Juz na poczatku XV wieku
byly one zakazane w Londynie i na jego przedmieSciach (Vigarello, 2012).

W pewnych przypadkach mechanizm porowatoSci ciala przy jednocze-
snej zdolnosci wody do wnikania wsz¢dzie, moze si¢ okaza¢ zbawienny,
np. w hydroterapii. Zanurzajacy si¢ w basenach Spa, Pougues czy Forges,
w X VI wieku oczekiwali ztagodzenia dolegliwosci. Kgpiele w wodzie z goracych
zrodel, np. rozpuszczaja jakoby kamienie: nie inaczej leczono w Montaigne
z piasku w moczu. Kapiele te mogg takze sprawic, ze organizmy ,,wyschnigte”
odzyskajg nieco ciala, nakazywato si¢ takie kapiele dla ,,ciat wycienczonych
i wychudlych”. Woda oddziatuje tez na zabarwienie zottaczkowe, tagodzi prze-
krwienia. W tym wypadku powoduje wymieszanie ptynow. Wreszcie ich przeni-
kanie moze w ostatecznoSci poprawi¢ plyny humoralne — kwasne lub zepsute.
Takie praktyki nawilzaja o wiele lepiej niz wszelkie inne medykamenty. Na
ogol jednak kapiele grozily naruszeniem réwnowagi. Jest to postawa charakte-
rystyczna dla mieszkancow Francji. W innych krajach wygladalo to podobnie,
ale jednak nie bano si¢ wody az tak bardzo. Pierre Brantdme, francuz, kiedy
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w X VI wieku zwiedzal Szwajcarie dziwil sig, ze ,,m¢zczyzni i biate glowy stykaja
si¢ pospolu w faZniach, nie czynig przed si¢ nic sproSnego”. Ta towarzyskos¢
byla normg w Sredniowiecznych basenach goracych zrodet, w ktérych zanurzaty
sie nagie ciafa osob plci obojga. We Francji takie miejsca zanikly, ale w innych
czegSciach Europy mialy si¢ bardzo dobrze. I chociaz nago$¢ wobec drugiej plci
byta juz mniej tolerowana, to nadal korzystano z dobroczynnego dziatania Zro6-
det (Vigarello, 2012).

Kolejna chorobg zakazZna, jaka pojawila sie¢ w Europie, byt syfilis, ktory
odkryto w XVI wieku. Tym razem zarazenie nie mialo juz by¢ zwiazane z pew-
nym stanem przyrody, z nieczystoscig otaczajaca ofiary, lecz raczej z jakims$
»ziarnem” umieszczonym w ciele tego, kto przekazuje chorobe, z jadem prze-
noszonym bezpoSrednio drogg piciowa. Czynnik chorobotworczy jest niewi-
dzialny, ale chorob¢ powoduje przekazywanie go przez jedng osobe drugie;j.
Inaczej mowiac, juz nie niemozliwe do zlokalizowania rozsiewanie, lecz umiej-
scowione przekazywanie. Co powodowato, ze kontakty cielesne byly Zle widzia-
ne. Syfilis, przez swoje zarazanie tylko za pomoca dotyku, byt lepiej uchwytny,
tatwiejszy do opanowania, ale nadal nieuleczalny.

W Krakowie za Nowg Brama w poczatku XVI wieku postawiono szpital dla
zarazonych pod wezwanie §S. Sebastiana i Rocha (dziS jest tam ulica $w. Seba-
stiana), patronéw zarazonych (na wszelkie choroby epidemiczne). Kiedy nie
bylo epidemii dzumy, leczono tam syfilitykow, przyjezdzali wowczas na lecze-
nie ludzie nie tylko z Krakowa i okolic, ale z calego kraju (m.in. z Sandomie-
rza, Czgstochowy, Warszawy, ze Lwowa). Czasami szukano po prostu biegtego
cyrulika. Kuracja polegata na nacieraniu ciata mascig rteciowg i jego wypacaniu
(niekiedy w tym celu wsuwano chorego do nagrzanego pieca) (Kracik, 1991).

Dokonat si¢ takze zwrot w stosunku do obiektéw leczacych. Zestawy cen-
nych przedmiotéw tracily na znaczeniu. Przypisywanie mocy zwyklemu kon-
taktowi z pewnymi substancjami zostawalo powoli uznawane za przesad.
Kwestionowano w XVI wieku wiar¢ w to, ze czystoS¢ mozna osiagnac¢ dzieki
samej stycznoSci z czymsS, np. z klejnotami, sg to pierwsze twierdzenia nowo-
czesnej nauki, pierwsze odrzucenia poglosek i krytyka ludowych przesadow.
Dotyczyto to nawet relikwii, ktore juz przestaty mie¢ wielka moc — pewnosc
ochrony, jaka mialy dawac przestata by¢ oczywista. Reformacja pig¢tnowa-
fa ubdstwianie martwych, baiwochwalstwo, wprowadzanie niepotrzebnych
posrednikOw miedzy dusza chrzescijanina a Bogiem. Jan Kalwin poswigcit
calg ksiege relikwiom, wyliczajac falszerstwa i oszustwa. Kosciol w XVI wieku
probowat wieku ograniczy¢ stosowanie relikwii przez poddanie ich reglamen-
tacji. Sobory w Trydencie, Mediolanie i Aix potepialy po 1550 roku zbyt cze-
ste postugiwanie si¢ relikwiami i handel nimi. Zabraniaty rozdawania relikwii
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1 przynoszenia ich do foza chorego (Vigarello, 2011). Jednak postugiwanie si¢
relikwiami pozostawalo nadal praktyka dominujaca.

Leczenie w XV i XVI wieku stalo si¢ domeng amatorow, w miare jak garst-
ka akademikow zajeta sie mglistymi dociekaniami oraz kurowaniem najdostoj-
niejszych pacjentow, z reguly lepiej ptatnym niz skutecznym. W czasie epidemii
doktorzy ci szukali najczeSciej Swiezego powietrza i wraz ze swoimi bogatymi
klientami udawali si¢ poza miasto. Zostawali na miejscu ci, ktorzy obstugiwali
ogo6t mieszkancdw na co dzien — cyrulicy, czyli felczerzy, 6wczedni rzemieSlni-
cy stuzby zdrowia. W miarg¢ jak lekarze nie podejmowali krwawych zabiegow
(duchownych medykow wiazaly tu koScielne zakazy), opatrywanie ran przecho-
dzito w rece taziebnych i golibrodéw (balwierzy). Chirurg taki — cyrulik, wyko-
nywal tez czasem trudniejsze operacje. Praca balwierza w przeciwienistwie do
zaje¢ medyka nie wymagata wyksztalcenia ani znajomosci taciny. Wystarczyty
dobre checi i praktyka.

W XVII wieku w traktatach o zdrowiu cialo jest przedstawiane jako mecha-
nizm. Skiada si¢ z obwodow, takich jak serce. Wydaje si¢ mniej podatne niz
w Sredniowieczu na wplywy kosmiczne. Uzyskuje wigkszg autonomie, gdyz roz-
porzadza rozmaitymi stawami i potaczeniami. Latwiej staje si¢ przedmiotem
zabiegdw, rozmySlnych interwencji, tatwiej daje soba kierowac. Modyfikacje
te nie oznaczaly gwaltownej poprawy skutecznoSci zapobiegania chorobie, ani
wzrostu liczby wyzdrowien. Umacnialo si¢ jednak przekonanie, ze oddzialuje
si¢ na zrozumialy mechanizm i ze mozna lepiej zapobiec jego defektom. Powoli
za nieprawidfowe uznawato si¢ objawy w ciele, ktorych uprzednio za takie nie
uwazano. Nie znaczy to, ze zacz¢to okreslac te choroby, postugujac si¢ zweryfi-
kowanymi czy choéby obiektywnymi wskaznikami. Swiadczy to jedynie o pogle-
bianiu si¢ wrazliwosci.

Zwracano tez wickszag uwage na zdrowotne cechy pokarméw. Kartezjusz
opracowal w Szwecji diete, ktora uwazat za niezawodna. Jego goScie przedsta-
wiali jg jako wielkie osiggniecie, dajace nadzieje na ,,zycie przez wiele stuleci”
(Vigarello, 2011). Nalezato je$¢ co si¢ nam podoba. XVII wiek to czas diet,
lewatyw i upuszczania krwi.

W siedemnastowiecznej Francji uzywanie wody wcigz budzito obawe.
W obecnosci ptynu pory muszg sie¢ bowiem otworzy¢, a w goracej kapieli stajg
si¢ jeszcze bardziej rozchylone. Obawy zrodzone w okresach zarazy pozostaly
te same: woda przenika cialo i wystawia je na dzialanie niezdrowego powie-
trza, otwiera na przestrzal. Kapiel jest zatem mozliwa tylko przy zachowaniu
wzmozonych Srodkdw ostroznoSci. Zanurzenie w wodzie jest praktyka rzadka,
a nawet niezwykla. Jedynie cz¢ste zmienianie bielizny, ktora chroni i jednocze-
$nie pochtania zapachy, jest przejawem wymagan zdrowotnych i higienicznych.
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We Witoszech wyksztalcito si¢ nowe podejscie do wody i fazni mineral-
nych. W czasach odrodzenia beztroska, populistyczna atmosfera starych tazni
publicznych stata si¢ ktopotliwa, a nawet nieakceptowana. Lekarze z poludnia
postanowili ozywi¢ grecko-rzymskie nauki o kapielach leczniczych i wigczy€ je
oficjalnie do arsenatu swojej profesji. Twierdzili, ze medycyna kapielowa, czyli
balneologia, jak zaczeto ja nazywad, jest nauka oparta na racjonalnych podsta-
wach i dysponuje wtasng metodologiag. Odchodzono wigc od ich §wigtej mocy
leczacej, a powrdcono do argumentOw naukowych.

Chociaz wloscy medycy pragneli porzadku i dyscypliny w zdrojach i cie-
plicach, aby tworzy¢ atmosfere godng dla nauki, jaka pragneli wprowadzac,
to u schylku XVI i na poczatku XVII wieku miejsca te pozostawialy wiele do
zyczenia. Kuracjusze w Baden nie zwracali uwagi na obowigzujace przepisy,
jedzac w kapieli i przesiadujac w wodzie cate dnie i noce ,,niczym kaczki”.
Fynes Moryson, ktory udat si¢ do Baden w 1592 roku, relacjonowat wpraw-
dzie, ze siarka zawarta w tamtejszej wodzie potrafi zdziata¢ cuda w przypadku
bezplodnych kobiet, a takze cierpigcych na grype zotadkowa i migreny. Jednak
ogOlny rozrywkowy klimat, peten nagich ciat, gdzie bywalcy z pelng dezynwol-
turg ignorowali regulaminy i plany zabiegowe, nie sprzyja leczeniu. Michel de
Montaigne sceptycznie nastawiony do lekarskiego kunsztu, ale pelen nadziei,
ze mineralne zdroje zlikwidujg u niego kamienie nerkowe lub przynajmniej
ztagodza zwigzane z nimi dolegliwosci. Szukajac ulgi we francuskich, wloskich
i szwajcarskich Spa z uporem ignorowal wszystkie lekarskie zalecenia. Byt
w Plombiéres-les-Bains (w polowie drogi mi¢dzy Dijon a Strasburgiem) iw La
Villa, w poblizu Florencji, gdzie np. upieral si¢ przy kapielach i piciu wody
w te same zamiast naprzemienne dni oraz wbrew przyjetej Owczesnie praktyce
moczy! gtowe podczas ablucji.

We Francji przediuzeniu powrotu do zycia towarzyskiego, utrudnione-
go wczesniej przez dzume, sprzyjatlo w XVII wieku powigkszanie si¢ miast
uzdrowiskowych i tworzenie nowych, takich jak Bourbon-I’Archambault,
Forges-les-Eaux czy Vichy; goscie nalezeli do bardzo waskiej i bogatej elity.
Udawano si¢ na kuracje inspirowang wloskimi naukami — picie wod siarko-
wych, kapanie si¢ w nich, do tego natryski i biczowanie wodg. Uznawano owe
zabiegi za bardzo meczace 1 przysparzajace cierpien, ale ostatecznie chodzito
o zdrowie. Przebywalo si¢ tam nie tylko przy dolegliwo$ciach ciata, ale takze
zeby usunad ,,stabosci i przygnebienie”. Do Vichy jezdzono dla zmiany powie-
trza i wzmocnienia ciata, a ponadto uwazano, ze tamtejsze wody sg ,,doskonale
na wapory”. Kuracjuszom przy§wiecata chec leczenia si¢ badZ zapobiegania
chorobom. Znacznemu rozszerzeniu uleglo cate spektrum obronne: od chro-
nienia si¢ przed zarazami do zapobiegania waporom (Vigarello, 2011).
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Mimo trudnosci, wloskie, a za nimi francuskie zdroje zaczely nabieraé coraz
bardziej leczniczego i szpitalnego charakteru. RozmySlnie ascetyczne, jesli szto
o wyzywienie i towarzyskie atrakcje, staly si¢ lukratywnym Zrédiem dochodu
dla zatrudnionych w nich medykow. Zjezdzali si¢ tam tlumnie kupcy, prawnicy,
ksigzeta i zakonnice, z rzadka, dzieki datkom i jatmuznie, pojawiali si¢ takze
chorzy biedacy, ale przede wszystkim byly to przybytki dla os6b zamoznych,
dla warstw uprzywilejowanych. Kuracja trwata zwykle od 3 do 6 tygodni i cze-
sto wymagata pobytow dorocznych. We Francji, gdzie uzdrowiska zyskaty bar-
dzo na znaczeniu w XVII wieku, powodzenie zapewniat im krolewski patronat
(Ashenburg, 2017).

W przeciwienistwie do wtoskich i francuskich, angielskie uzdrowiska, podob-
nie jak belgijskie i w krajach niemieckojezycznych, petnily w rownej mierze
funkcje lecznicze, co rozrywkowe i to stale od Sredniowiecza. Niektdrzy goscie
kurortow, takich jak Tunbridge Wells, Scarborough i Epsom, szukali w nich
uzdrowienia i ulgi, a inni flirtowali, chodzili na przechadzki, tafnczyli, grali
w karty lub kregle i oddawali si¢ hazardowi.

Najpopularniejsza zdrojowa miejscowoscig w Anglii bylo Bath, juz w cza-
sach preromanskich funkcjonujace jako uzdrowisko, rozbudowane przez Rzy-
mian, w Sredniowieczu znane jako Akemancastra (miasto chorego cztowieka)
(Ashenburg, 2017).

Polskie Cieplice w XVI i XVII wieku znane byly rowniez w Europie.
W 1625 roku bawit tam Stanistaw Koniecpolski, staly si¢ tez ulubionym kuror-
tem podkanclerza litewskiego Michala Kazimierza Radziwilla, a takze krolo-
wej Marii Kazimiery Sobieskiej (Matecka, Marcinkowski, 2007).

Medycyna diugo byta potaczona z alchemig i astrologia, a takze z magia
i religia, przez co nie zyskata autorytetu. Doszly do tego zarazy, w trakcie kto-
rych wigkszo$¢ lekarzy zmarta. Poza tym wielu z nich wolato by¢ przy zamoz-
nym kliencie, ktory placit krocie, gléwnie za siedzenie przy nim i stuchanie go.
Stanistaw Staszic pisat pod koniec XVIII wieku, ze ,,dzisiejsza nauka lekarska
wiecej szkodzi, niz towarzystwu dobrego czyni”, miat na mysli te¢ sama uczong
medycyng, z jakiej w XIV wieku natrzasali si¢ Francesco Petrarka i Giovan-
ni Boccaccio, w XVI wieku drwil z niej Francois Rabelais, a w XVII wieku
— Moliere (Kracik, 1991, s. 39). Odbudowa lekarskiego autorytetu dopiero si¢
zaczela, ale musialy ming¢ jeszcze dwa wieki, aby ludzie zaczeli podrézowac
w celu skonsultowania si¢ z konkretnym, stawnym lekarzem.

Zachodnim przeSmiewcom medycyny wtorowali w XVII wieku rodzi-
mi ironiSci. Z twdrczoSci Wactawa Potockiego, Krzysztofa Opalifiskiego czy
Wespazjana Kochowskiego wyzierajg przewaznie niebogaci w wiedze, a cie-
kawi wysokosci honorariéw medycy, przysparzajacy raczej umartych niz zdro-
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wych. Kpigce tony wynikaly ze staboS$ci samej medycyny, zwtaszcza jeSli autor
doswiadczyt jej skutkéw osobiScie lub obserwowal poczynania szarlatanow,
jakich nie brakowato.

Z nadejsciem drugiej polowy XVIII wieku tradycyjne cechy humoralne, do
ktorych ciggle powracano, tracity na waznosci. Powrocity nauki rzymskiej szko-
ty metodykow, ktora na nowo odkryto. Lekarze Pressavin, Roussel, Préville
i inni, probowali zaja¢ sie domniemanymi cechami tkanek. Pojawily si¢ nowe
rozroznienia: ciato o widknach delikatnych przeciwstawiano cialom, w ktorych
sg one mocne, a ciala o widknach wiotkich — ciatom, w ktorych sg one napigte.
Powstawaly teorie, gdzie materi¢ elektryczng uwazano za jedng z gltéwnych
przyczyn rdznorodnoSci ludzi i ich umiejetnosci, a ciato jest tylko wielkim ner-
wem. Bardzo zmienit si¢ system odniesien, prowadzac az do kwestionowania
kanonicznych tekstow Hipokratesa i Galena. Zaczynano mowi¢ o chorobie
w kategorii zaklocen funkcji i energii, ktdra napina cialo i nerwy.

Zmienialy si¢ wigc sposoby leczenia. Bardzo znamienne byly zwyczaje
angielskie, upowszechniajgce nowe wzorce zachowan: zimna kapiel, marsz
brzegiem morza, surowa dieta — to podstawowe zasady, jakimi kierowali si¢
brytyjscy kuracjusze udajacy si¢ w polowie XVIII wieku na pétnoc w poszuki-
waniu ostrzejszego klimatu. Plaza stawata si¢ miejscem, gdzie nalezalo sprostac
wyzwaniu, pokonac leki i apati¢. I tak np. seria zanurzefi w prawie lodowatym
morzu w Southampton zimg 1747/1748 miata pozwoli¢ odzyskac sily i zywot-
no$¢ pewnemu mtodemu pacjentowi Richarda Frewina. Obiektem tych dziatan
byly wiokna: zanurzenie si¢ w fali oceanu miato je wzmacnia¢. Czyli nie ply-
wanie, lecz zetknigcie si¢ z zimnem, nie ruch ciala, lecz jego kontakt z woda.
Owa pierwsza kuracja zapoczatkowala serie prob majacych dowies¢, ze morze
sprzyja tym osobliwym naprezeniom. Przez wiele lat stawianie czola falom, rzu-
canie si¢ w nie, pozostanie podstawg morskich kuracji. Chodzito wigc o wywo-
tanie wstrzasu przez zimng kapiel, o poszukiwanie sity reaktywnej ciata, jego
wewngetrznego napigcia (Vigarello, 2011).

Richard Russel dowiodl, ze morze jest nie tylko pickne, ale takze zdro-
we. Wybudowal wspanialy dom z widokiem na Kanal La Manche w Brigh-
ton, miejscowoSci wczesniej pogardzanej, ktora dzieki niemu przemienita si¢
w jedno najwspanialszych angielskich uzdrowisk. Kuracjusze Russella kapali
sie w morzu, najlepiej o pigtej nad ranem i popijali morska wode. Niektorym
ordynowano masaze wodorostami oraz natryski z podgrzewanej wody morskiej
(Ashenburg, 2017).

Angielskie uzdrowiska przezywaly niesamowity rozkwit wtasnie w okresie
o$wiecenia. Do najbardziej znanych nalezaly: Bath, Somerset spa, Chelten-
ham, Tunbridge Wells, Harrogate, Scarborough, Buxton i Leamington.
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Miejscowosci z mineralnymi Zrodtami dopiero od XVIII wieku okreslano
mianem Spa, od nazwy slawnych goracych zdrojow niedaleko Liege w dzisiej-
szej Belgii.

Zaczeto krytykowad dawny sposdb wentylacji, ktory polegat giéwnie na:
rozpylaniu perfum, oczyszczaniu przemiennym zapachem, zamykaniu si¢ przed
morowym powietrzem. Teraz powietrze mialo krazy¢. Chociaz znikn¢ta dzuma,
to pojawily si¢ inne choroby zakazne — ospa oraz gruzlica. Ponownie do task
powrdcilo powietrze, ale tym razem jako dobroczynny wptyw na pacjentow. Od
lat 80. XVIII wieku uznano, ze zmiana powietrza moze ztagodzi¢ u gruzlikow
wrazenie ucisku na klatke piersiowa. Zalecano wigc zmiang powietrza gestego
na rzadsze, wyjazdy na tereny gorzyste i nadwodne, pobyt w srodowiskach ,,lek-
kich i swobodnych eterow”. Zainteresowanie powietrzem przyczynifo si¢ do
potwierdzenia nowej roli lekarza. Pod koniec XVIII wieku jego status nie jest
juz taki sam, jak dawniej, inaczej wypelnia on swoja zapobiegawczg role: jako
czlowiek o$wiecenia zada mozliwoSci wywierania wptywu na chorego, jakiego
dotad nie miat.

Tej afirmacji zawodu sprzyjat bez watpienia wzrost liczby praktykujacych
lekarzy. Dane odnoszace si¢ do Paryza sg bardzo znamienne: na poczatku stu-
lecia bylo w tym miescie mniej niz stu lekarzy, a w 1780 roku praktykowato juz
150, w 1789 roku — 172. Jeszcze wyrazniejszy byl postep, jezeli chodzi o lekarzy
chirurgow: 235 w 1715 roku, 466 w 1789 roku. Zawdd ten zdobywat niestychany
prestiz, ktory potwierdzaja kariery osiemnastowiecznych lekarzy (Vigarello,
2011). Lekarze, posiadajacy wigkszy prestiz, zacz¢li glosSno potepiaé leczenie
sie¢ samemu, zaréwno na wsi, jak i w mieScie, gdyz zapobieganie chorobom,
podobnie jak ich leczenie, powinno by¢ tylko w gestii lekarza. Zaczeto takze
zwracaé uwage na zdrowie biednych warstw spolecznych, ktore wezesniej bylty
pozostawione samym sobie.

W I potowie XVIII wieku pojawily si¢ gabinety fizykoterapii, wraz z niepew-
nymi probami i cudami, jakich tam rzekomo dokonywano, m.in. poprzez nacie-
ranie lodem czy kapiele w zimnej wodzie. Kuracje tego rodzaju mialy coraz
szersze zastosowanie. Nad Sekwana w 1761 roku powstal pierwszy zaktad bez
kapielowego — byta to goraca taznia pompujaca wode z rzeki, aby rozprowadzic¢
ja do niewielkich kabin, rozmieszczonych po obu stronach statku. Organizacja
miejsca byla nowoscig, a pomyslano ja tak, aby utatwi¢ przeptyw wody. Sam
projekt mial charakter nie tylko leczniczy, ale takze higieniczny: ,,Co krok spo-
tykam chorych, ktorym kapiele przyniosly ulge badZ ich wyleczyly; przyczyniaja
sie one rowniez do zachowania zdrowia”, méwil ich zatozyciel Poitevin. Ten
sposob kapieli uzyskat aprobate wydzialu medycznego. Jednak ciepte kapiele
byly tylko dla elit. Poitevin powtarzat kilkakrotnie, ze nalezy: ,,da¢ bogatym
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okazje do wyleczenia si¢ szybszego, niz gdyby byli oni zmuszeni szuka¢ daleko
od swej ojczyzny niezbednej pomocy” (Vigarello, 2012, s. 131, 132). W tym
okresie wzroslo zainteresowanie kapielami we Francji.

4. XIX wiek

Wiek XIX to czas olbrzymich odkry¢ w wielu dziedzinach, w tym rowniez
w medycynie. Dzigki nim nie hamowaly jej juz tak bardzo religia, elitarnos¢
czy strach. Na poczatku tego okresu we Francji zaczgto wykorzystywaé wody
mineralne bardziej masowo, nie tylko przez elity (w Aix-les-Bains w 1809 roku
przebywalo 1200 kuracjuszy), niedtugo tez odkryto dziatanie morskich kapieli
(Martin-Fugier, 2006). Dzigki Srodkom masowego przekazu oraz ulepszeniu
transportu kolejowego, zdecydowanie wigcej osOb zjezdzato na leczenie do
uzdrowisk.

W pierwszej polowie XIX wieku kapiele, z ktorych korzystali najzamozniej-
si stajg si¢ bardziej r6znorodne: zarOwno woda o temperaturze umiarkowa-
nej, jak i woda goraca ufatwiata energetyzacje organizmu, a w dodatku dawata
poczucie odpr¢zenia, natomiast woda zimna byta stosowana w hydroterapii.
SzczegOlnie polecano kapiel morska, ktora stata sie popularna w latach 20.-30.
XIX wieku, za radami oSwieceniowych lekarzy.

Z wodg nalezato si¢ mierzy¢, wskakiwa¢ do niej na ukos, aby poddac¢ ciato
wzmacniajacemu wstrzasowi, niekiedy na cialo wylewano kubly stonej wody.
Rzesza kapielowych byla wyspecjalizowana w zr¢cznym chwytaniu kuracjuszy
i brutalnym rzucaniu ich na fale, co powtarzano kilka razy. Ten sposob odnosit
skutek tylko wtedy, gdy wstrzasy powtarzalo si¢ wielokrotnie i do tego w zimnej
wodzie. Kapieliska w tym czasie nie byly jeszcze przystosowane do ptywania.
Nie mialy tez zadnego zwigzku z czystoScig. Hydroterapia podazala osobng
droga, zblizywszy si¢ do higieny w X VIII wieku, niemal do zatarcia granic mie-
dzy nimi, teraz funkcje wody catkowicie si¢ oddzielity (Vigarello, 2012). Pod
koniec XIX wieku do 0s6b korzystajacych z kapieli w wodzie dochodzg kapiele
powietrzne i kapiele stoneczne.

Postepy odnotowane w dziedzinie patologii miejskiej, anarchiczny rozwoj
przemystu sktanialy lekarzy do refleksji na temat tego, czy warunki dobrego
bytowania nie zostaly w sposob radykalny naruszone. Dreczyto to klasy panu-
jace. Lekarze zalecali zmiane powietrza, popierali niezwykle silng odnowe lecz-
nictwa zdrojowego oraz podroze morskie. Pod wplywem szerzenia si¢ gruzlicy
wypracowano nowg sztuke odpoczynku, ktoérag mozna nazwaé¢ mieszczanska.
Pod koniec XIX stulecia pojawito si¢ przekonanie, ze otwarta przestrzen
zapewnia jatlowoS¢. Stad korzySci plynace z wezasow: oddalenie choroby dzigki
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stoficu, wiatrowi, Swiattu, wzmocnienie systemu obronnego dzigki pobytowi
nad morzem, w gorach, zabawom na §wiezym powietrzu. Watek ten ogniskowat
wiele sagdow na temat zdrowia: otwarta przestrzen zabija czynniki zarazaja-
ce, zabawy przynosza odpornos¢ i energie, podroz przepedza przepracowanie
1 wycieficzenie.

Wezasy staly sie¢ tematem jednoczacym, ktory taczyt praktyki higieniczne
z nowymi sposobami wypoczynku, a takze spoleczne zjawisko spedzania waka-
¢ji z naukowymi objasnieniami, jak chroni€ si¢ przed mikrobami. Zapewniono
nawet osobne miejsce dolegliwoSciom psychicznym, przy ktorych tez zalecany
byt wyjazd do uzdrowiska. Pobyty na §wiezym powietrzu, nieznane wcze$niej
wstuchiwanie si¢ w najskrytsze zaburzenia organizmu zach¢caly m.in. do zwra-
cania uwagi na zmegczenie i przepracowanie. Nawet opieka spoteczna znalazia
nowe pole do dziatania, wysylajac np. najbardziej cherlawych osobnikow na
odpowiedni rodzaj wczasow (Ibidem, 2011). OczywiScie nowe sposoby spe-
dzania wolnego czasu nie braly si¢ tylko z przekonan medycznych. Ttumaczy
je przede wszystkim stopniowy wzrost zamoznos$ci spoleczenstwa. Natomiast
argumenty sanitarne pomagaly je uzasadni¢. Przydawaly im powagi i upra-
womocnienia. Morze i gbry mialy by¢ Zrodlem nieznanych wczes$niej energii
i dawac niezliczone wskazania, co do ochrony zdrowia.

Przyktadowo, Nicea przyciagala zimg rzesze Francuzow, zaleta je byt nie-
watpliwie tagodny klimat, ktory byt zalecany przez lekarzy. Zmian¢ powie-
trza, ktora byla modnym sposobem leczenia, lekarze przepisywali gruzlikom,
szczegblnie pobyty w gorach, jak tez spedzanie zimy w faskawszym klimacie.
Na wybrzezu atlantyckim miasto Arcachon jest skrajnym przyktadem owego
polaczenia lekarskiej opieki z turystyka. Zbudowane w catoSci w latach
50. XIX wieku jako miejscowos¢ kuracyjna dla gruzlikdw, posiadato jednak
kasyno gry (Martin-Fugier, 2006). W Niemczech w 1900 roku prosperowato
80 sanatoriow ludowych zajmujacych si¢ gruzlikami. We Francji w tym cza-
sie byto tylko 12 sanatoriow (w 1914 roku). Miejsca te przyjmowaly przede
wszystkim osoby podatne na gruzlice, jednak praktyka okazata si¢ daleka od
teorii, poniewaz przyjezdzaly tam zwykle osoby juz gruzlica zarazone (Ibi-
dem, 2011).

W XIX wieku zaczgto powstawaé wiele uzdrowisk. We Francji na poczat-
ku stulecia dziatato 100 Spa, zas pod jego koniec okoto 392 takich uzdrowisk.
W Wielkiej Brytanii na koniec XIX wieku byto ich 92. Najstynniejsze uzdrowi-
ska Europy tego okresu to: w Czechach — Karlowy Wary i Marianskie LazZnie;
w Niemczech i Austrii — Baden-Baden, Bad Kissingen, Bad Ems, Bad Hombur-
gvor der Hohe, Wiesbaden, Bad Pyrmont, Bad Ischl, we Wtoszech — Monteca-
tini Terme; we Francji — Spa i Vichy; w Anglii — The City of Bath Spa.
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W Polsce w XIX wieku réwniez powstawaly uzdrowiska. Licznie odwiedza-
ne byly w tym czasie Cieplice wraz z innymi sudeckimi uzdrowiskami, goScity
m.in. Wincentego Pola i Seweryna Goszczyniskiego. Na kuracji w Dusznikach
przebywal m.in. Fryderyk Chopin. Polacy stanowili jedna czwarta ogotu
kuracjuszy, a najwigksze nasilenie kuracjuszy datuje si¢ na pierwszg polowe
XIX wieku. Jeszcze w XVIII wieku powstaly uzdrowiska w Krzeszowicach
1 Swoszowicach. W XIX wieku rozkwitto uzdrowisko Krynica, dajac poczatek
balneologii, kiedy Jozef Dietl (profesor Uniwersytetu Jagiellofiskiego uwa-
zany za tworc¢ naukowej balneologii) — rozstawil ten kurort. Rozwdj Kryni-
cy w owych latach ilustrujg liczby: w 1800 roku leczyto si¢ w tym uzdrowisku
70 0sOb, w 1850 roku — 131 osdb, natomiast w 1880 roku liczba kuracjuszy
wzrosta do 3000, a w 1911 roku az do 11 000, co stato si¢ z powodu otwarcia
linii kolejowej z Muszyna (Matecka, Marcinkowski, 2007).

W historii uzdrowisk popularnos¢ zyskata Szczawnica, rozbudowana i urzg-
dzona w XIX wieku. W 1817 roku goscito w uzdrowisku 49 kuracjuszy, a 18 lat
pOzniej blisko 3 000. Jednak na poczatku XX wieku Szczawnica stata si¢ mniej
popularna, dopiero wprowadzenie komunikacji autobusowej spotegowalo
ponownie jej rozkwit w latach trzydziestych XX wieku (Ibidem, 2007).

Rowniez na terenie Krolestwa Kongresowego powstato kilka uzdrowisk ze
zrodtami mineralnymi, m.in. w Busku Zdroju, Solcu oraz najbardziej popu-
larne w Ciechocinku i Naleczowie. Dogodne potaczenie kolejowe Nateczowa
z Warszawg powodowato duze zainteresowanie mieszkancow stolicy tym uzdro-
wiskiem, gdzie przebywali na leczeniu m.in. Bolestaw Prus, Stefan Zeromski
i Henryk Sienkiewicz (Ibidem, 2007).

W 1826 roku Vincenz Priessnitz (ktdrego spolszczone nazwisko dato nam
stowo prysznic) otworzyt w oSrodek leczniczy w Jesionikach (Czechy). Do
$mierci Vincenza w 1851 roku z terapii wodnych zakladu skorzystato 36 000
pacjentdw. Stosowal on terapie wyltacznie wodne. Poniewaz nie skoficzyt zad-
nej szkoly medycznej, w 1829 roku zostal przez wielu lekarzy oskarzony o zna-
chorstwo, ale go uniewinniono, gdyz nie uzywat zadnych lekéw, ani nawet ziot.
Jednak to specjalnie do niego i jego kuracji podr6zowano do Jesionik z ogrom-
nych odlegtosci.

Od poczatku XIX wieku obecno$¢ lekarza stawala si¢ coraz powszechniej-
sza. Nastgpila kontynuacja zapoczgtkowanej w XVII wieku wiary w medykow.
W koficu to oni cheg i mogg pomoc chorym. Lekarz rodzinny w kregach ary-
stokracji, burzuazji czy mieszczanstwa to kto§ do nich podobny, a nawet bliski.
Pacjenci oraz ich otoczenie stuchali diagnozy, rozumieli porady, potrafili sto-
sowac si¢ do wskazowek zawartych w recepcie, a takze dysponowali Srodkami,
by mdc przestrzegad higieny, jaka lekarz zalecit.
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W sposdb odmienny jawilo si¢ jednak wtargniecie lekarza — czesto tego
samego czlowieka — w zycie prywatne rodzin niezamoznych. Przepas¢ kultu-
rowa dzielaca go w tym wypadku od jego klienta rodzita brak zrozumienia:
nakazywata prostote wyjaSnien i zalecefi. Medycyna taka rozwijata si¢ zatem
w atmosferze dziatan charytatywnych. W Srodowiskach wiejskich czy biednych,
obowigzujace wierzenia odbiegaty w sposéb radykalny od racjonalizmu i opty-
mizmu o$wiecenia i nowoczesnej nauki. Choroba wydawata si¢ tym ludziom
nadal nieunikniona i nadal cz¢sto nieuleczalna. Nie mieli oni mozliwoSci wyjaz-
du, aby zapobiec chorobie lub ratowac zycie, bytaby to strata czasu i pieni¢dzy
biednej rodziny. Chiop nie staral si¢ znalez¢ fizjologicznego jej wyjasnienia,
bo wierzyt w medycyne¢ objawdw, opierajaca si¢ na analogii, jaka panuje w sfe-
rze kosmicznej, ro§linnej i zwierzecej. Samo nastawienie do lekarza byto do$¢
negatywne i pozostato takie jeszcze czasami w XX wieku.

Zdaniem etnologdw, ktorzy zajmowali si¢ sprawami tradycyjnych zacho-
wan wobec choroby, w XIX wieku funkcjonowata niezwykle zywotna postac
medycyny ludowej, polegajacej na magicznych zakleciach oraz staromodnych
praktykach. Medycyna ta, opierajaca si¢ uptywowi czasu, potrafila umiejet-
nie zapozyczac z osiggni¢¢ nowoczesnych, nie kwestionujgc wtasnej spdjnosci.
Uciekanie si¢ do pomocy czarownikéw i pielgrzymowanie do ,,dobrych zdro-
jow” czy tez do miejsc, ktérym patronuja ,,dobrzy §wigci”, przetrwalo przez caly
XIX wiek. Ogromng liczbg pacjentOw ciesza si¢ rOwniez ci, ktorzy posiadajg
pewne umiejetnosci, np. uzdrowiciele, magowie i znachorzy wszelkiej masci.
Posiadajg oni sztuke uzdrawiania ciata, czesto przy uzyciu okrutnych praktyk,
co konczy si¢ niekiedy tragicznie. Do nich ludzie podrozuja, wierzac w ich lecz-
nicza moc.

Jest to wiek, w ktorym rozpocze¢ta si¢ bardziej powszechna turystyka
medyczna. Polega ona juz nie tylko na podrdzy to uzdrowisk czy miejsc Swig-
tych, ale powoli ludzie zaczynaja szukac lekarzy specjalistow. Jest to dopiero
poczatek nowoczesnej medycyny, ktorag mozemy cieszy¢ si¢ dzisiaj.

Zakonczenie

Turystyka medyczna w XX i XXI wieku to juz inna historia, poniewaz
zarowno podejScie do lekarza i chorob, jak i do obywatela zmienito si¢ dia-
metralnie. Sprawito to, ze chociaz nadal podrézujemy w celach zdrowotnych,
jednak poszukujemy czego$§ odmiennego niz nasi przodkowie. Oni szukali
ratunku od bdlu i chordb, ktorych przyczyny najczesciej nie znali, bardziej ufali
wierze i magii niz lekarzowi, a to co naturalne stawiali na pierwszym miejscu.
Podro6zowano wiec przede wszystkim do Swiatyn, Swietych miejsc, wod gora-
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cych i mineralnych, ale robili to gtéwnie ludzie zamozni. I chociaz turystyka to
rzecz do$¢ nowa, to w celach medycznych przemieszczano si¢ w odlegte rejony
znanego $wiata juz od starozytnosci i to si¢ do dzisiaj nie zmienito.
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! Dorota Matulka — mgr, doktorantka, Wydzial Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskie-
go, ul. Szturmowa 1/3, 02-678 Warszawa, e-mail: matulka.dorota@gmail.com; ORCID:
0000-0001-6346-4302.



156 Dorota Matulka

on the economic situation of the country as well as on the individual human. The article uses
statistical data from various research centres and contains a study of literature.
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Wprowadzenie

Funkcjonowanie systemow ochrony zdrowia stanowi przedmiot analiz
naukowych, gtownie ze wzgledu na wcigz pojawiajace si¢ nowe wyzwania
wspOlczesnego Swiata. Wzrost mediany wieku ludnoSci, narastajace koszty
procedur medycznych oraz zwigkszajace si¢ oczekiwania pacjentow zmuszajg
do dokonywania nieustannych zmian w zakresie poprawy warunkéw leczenia
i efektywnosci ekonomicznej (Nojszewska, 2011, s. 49—90). Na stan zdrowia
cztowieka wplywa wiele czynnikdéw w duzej mierze zaleznych od decyzji wiadz
panstwa, tj. np.: warunki gospodarcze, wydatki publiczne przeznaczane na
ten cel oraz od prawidiowego gospodarowania §rodkami przez decydentow,
ktorym funkcja ta zostala powierzona. Wiasciwie dzialajacy system ochrony
zdrowia winien by¢ priorytetem panstw funkcjonujacych zgodnie z ideg welfa-
re state. Niestety, duza liczba krajow europejskich, szczegolnie polozonych
w obszarze Srodkowo-wschodnim, nie potrafi poradzi¢ sobie z licznymi pro-
blemami, z ktorych najwazniejszy to utrudniony dostep do §wiadczen medycz-
nych. Powszechnym zjawiskiem m.in. w Polsce jest oczekiwanie pacjentow
w dlugich kolejkach do lekarzy specjalistow, czy tez na zabiegi medyczne,
finansowane ze Srodkdéw publicznych. Propozycje rozwigzania tego problemu
czesto koncentruja sie¢ — z jednej strony na zwickszeniu finansowania ochro-
ny zdrowia w postaci znaczacego podniesienia sktadki zdrowotnej, na ktorg
nie stac¢ polskich obywateli z powodéw niskich dochodéw. Z drugiej strony
— obejmuja wariant zmiany modelu funkcjonowania systemu opieki zdro-
wotnej w kierunku rozwigzania opierajacego si¢ na modelu Beveridge’a, aby
ograniczy¢ gtownie koszty, tzw. bramki, polegajacej na koniecznosci filtrowa-
nia $wiadczeniobiorcdéw na tych, ktorzy majg prawo do nabywania Swiadczen
finansowanych ze §rodkéw publicznych i takich, ktérzy takiej mozliwoSci nie
maja. Niestety, rOwniez to rozwigzanie nie gwarantuje osiggni¢cia sukcesu,
patrzac na przyktady innych panstw europejskich, a ponadto w dtuzszej per-
spektywie bedzie wymuszalo prawdopodobnie podniesienie podatkdéw. Jednak
kilka lat temu pojawifa sie nowa alternatywa w postaci turystyki medycznej
o charakterze wyjazdowym, okreslanej jako Swiadomy i niewymuszony wyjazd
poza miejsce stalego zamieszkania w celu nabycia §wiadczenia zdrowotnego
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za granicg w placowce zbiorowej opieki medycznej o charakterze publicznym
lub prywatnym, ktore ingeruje w organizm cziowieka. Wyjazd ten moze by¢
potaczony z tradycyjnym wypoczynkiem, zwiedzaniem i regeneracjg sif fizycz-
nych oraz psychicznych. Powstaje wigc pytanie, czy turystyka medyczna moze
ztagodzi¢ problemy zwigzane z dost¢pnoscig do §wiadczen w polskim systemie
ochrony zdrowia?

1. Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce
a dostepnos¢ do Swiadczen

Finansowanie polskiego systemu ochrony zdrowia jest prowadzone gtow-
nie w oparciu o skfadke zdrowotna, ktorg tworza Srodki pochodzace zarowno
od pracownika, jak i pracodawcy (odprowadzajacego cze$¢ sktadki do ZUS).
Wigkszo$¢ obywateli ma prawo do nabywania ustug zdrowotnych optaca-
nych ze Srodkdw publicznych z tytulu zatrudnienia (skfadka w wysokosci 9%
miesi¢cznego wynagrodzenia w 2017 roku wplywajaca do NFZ w przypadku
umowy o pracg). Dostepny zakres Swiadczen w ramach ptaconej kwoty umiesz-
czono w tzw. koszyku $wiadczefi gwarantowanych, ktory obejmuje wytacznie
podstawowe ustugi zdrowotne.

Rysunek 1. Wydatki publiczne na ochrong¢ zdrowia
(przedstawione w USD per capita oraz % PKB) w 2010 i 2015 roku
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych OECD.
Polskie finansowanie (publiczne) stuzby zdrowia jest jednym z najnizszych

w Unii Europejskiej. Na ochron¢ zdrowia w Polsce w 2015 roku przezna-
czono 4,5% PKB (1,2 tys. USD per capita). W poréwnaniu np. do Niemiec
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warto$¢ ta byta nizsza o ponad 3,3 tys. USD w przeliczeniu na jednego miesz-
kanca. Pomigdzy latami 2010 i 2015, publiczne Srodki przeznaczane na lecze-
nie polskich pacjentow wzrosty o 25% w przypadku przelicznika per capita
i0 0,1 punktu procentowego PKB. Lecz zmiana ta w poréwnaniu do wigkszoSci
panstw cztonkowskich UE nadal wydaje si¢ by¢ niewystarczajgca.

Ta sytuacja w znaczacy sposOb wplywa na ustugi medyczne poprzez:
niskie wynagrodzenia personelu medycznego, jego liczebnos¢, brak postepu
w zakresie jakoSci sprzetu medycznego, ktory jest wazny ze wzgledu na nowe
wyzwania przed ktorymi stoi wspoOlczesny Swiat, zmniejszajaca si¢ rentownos¢
placowek medycznych (najczgstszym problemem zgtaszanym przez Srodo-
wisko medyczne sa niskie kontrakty z NFZ), ich zaopatrzenie i efektywnos¢
leczenia. W tej sytuacji — co zauwaza pacjent — to tylko niewydolnie dzia-
tajaca stuzba zdrowia, ktorej symbolem od wielu lat staty si¢ diugie kolejki
do $wiadczen medycznych. Lecz z czego one wynikajg? Oczywiscie, kwestia
finansowania nie jest jedyna przyczyng ograniczonego dostepu do Swiadczen
medycznych, ale mozna traktowac ja jako jeden z wazniejszych (posrednich)
czynnikOw. Istotne jest tu takze np. zachowanie samych pacjentéw, ktorzy
rezerwujg wizyty ,,na wszelki wypadek”. W efekcie czesto rezygnujg ze Swiad-
czenia — i co najgorsze — nie uprzedzaja o swojej nieobecnoSci personelu
medycznego. Wedlug jednego z dyrektoréw warszawskiej przychodni: zdarza
sig, ze na 20 pacjentow zapisanych do jednego specjalisty polowa nie przychodzi
i nie uprzedza, ze ich nie bedzie. Dla placowki taka ,,pusta” wizyta to strata, bo
jesli nie bylo chorego, nie ma tez pieniedzy z Funduszu (Pochrzest-Motyczynska,
2016). Ale nalezy pamigtac, ze kazdy cztowiek z natury postgpuje pragma-
tycznie. Pacjent zawsze bedzie poszukiwal szybkiego rozwigzania swojego
problemu. Jednak takiego, ktore bedzie cechowata odpowiednia dla niego
jako$¢. Dlatego czesto zapisuje si¢ u $wiadczeniodawcow mogacych wykonaé
ustuge wzglednie szybko z zachowaniem akceptowalnego poziomu jakoSci.
Majac juz pewne miejsce u specjalisty moze poszukiwac lepszych mozliwoSci.
W momencie znalezienia ustugi, ktora (w jego odczuciu) bedzie charaktery-
zowala si¢ lepsza jakoScia — zmienia swoja decyzj¢, zapominajac o rezygna-
cji z poprzedniej alternatywy (niejednokrotnie nie z powodu ztych intencji,
ale np. przyttoczenia swoim problemem, jakim jest choroba). OczywiScie, nie
mam zamiaru usprawiedliwia¢ tu nieodwolywania zarezerwowanych wizyt, ale
zwrOci¢ uwage na to, ze nie jest to wytgcznie wina samych pacjentow, lecz
takze niezintegrowanego systemu, pozwalajacego na nieefektywne wykorzy-
stanie Srodkéw publicznych.
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Rysunek 2. Liczba lekarzy i pielggniarek przypadajaca na 1 tys. mieszkancow w 2014 roku
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych OECD.

Kolejng kwestia, na ktorag nalezy zwroci¢ uwage, jest aspekt zasobow.
Zestawiajac na rysunku 2 liczbe pielegniarek i lekarzy przypadajacych na 1 tys.
mieszkancéw mozemy wywnioskowac, ze Polska dysponuje jednym z najniz-
szych wskaznikow liczebnoSci personelu medycznego w UE. Zajmuje bowiem
ostatnie miejsce wsrdd wszystkich wymienionych krajow.

Poréwnujac wyniki badania nt. Opinie o funkcjonowaniu systemu opieki
zdrowotnej z 2014 i 2016 roku, w ktorym zapytano polskich §wiadczeniobiorcow,
czy zgadzaja si¢ ze stwierdzeniem, ze jeSli pacjent tego potrzebuje, to moze
fatwo dostac si¢ na wizyte do specjalisty. W 2014 roku zaledwie 11% badanych
wyrazilo akceptacj¢ tego stwierdzenia, az 85% — zaprzeczyto (CBOS, 2014).
Po uptywie dwoch lat, w 2016 roku ten procentowy udzial przedstawiat jeszcze
bardziej niepokojace wyniki — tylko 8% respondentéw udzielito odpowiedzi
twierdzacej w stosunku do 88% tych, ktdrzy nie zgodzili si¢ z proponowanym
stwierdzeniem (CBOS, 2016).

Rysunek 3. Opinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej z 2014 i 2016
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Zrédio: CBOS, 2014, s. 2; CBOS, 2016, s. 4.

Natomiast w przypadku wariantu: czy potrzebne badania diagnostyczne
mozna wykonac szybko i bez wigkszych trudnosci, w 2014 tylko 27% ankietowa-
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nych udzielito odpowiedzi pozytywnej, a dwa lata pdzniej byto ich o 3 punkty
procentowe mniej.

Wyniki tych badan potwierdza raport NIK. Nawet wzrost naktadéw pie-
ni¢znych na stuzbe zdrowia w Polsce i programy jej naprawy, nie rozwigzaly
problemu dostepu do $§wiadczen. Koszty poniesione przez NFZ w 2015 roku
byly wyzsze o 4,4 mld zt i oscylowaly w granicach kwoty 67 mld zI. Mimo to
kolejki oczekujacych pacjentow na niektdre §wiadczenia znaczaco si¢ wydtuzy-
ly (Zawadka, 2016).

Przyjrzymy si¢ kilku skrajnym przykladom. Na wizyte w poradniach endo-
krynologicznych w 2015 roku oczekiwato o 12% mniej pacjentow w porow-
naniu do poprzednich lat. Lecz diugo$¢ pozostawania $wiadczeniobiorcy
w kolejce nie spadta, a wrecz si¢ wydtuzyta ze 143 dni do 164 dni (rysunek 4).

Lista czekajacych pacjentow na przyjecie na oddzial chirurgii urazowo-
ortopedycznej wydtuzyla si¢ 0 0,5% z 124 144 do 124 801 swiadczeniobiorcow,
a czas oczekiwania wzrdst z 107 do 129 dni (o 20,6%). Sytuacja nie wyglada
lepiej takze w przypadku $wiadczen rehabilitacyjnych, gdzie kolejka oczekuja-
cych wydtuzyta si¢ z 286 do 348 dni.

Niestety, niektorzy decydenci, zajmujacy si¢ ochrong zdrowia w Polsce, raczej
wolg marginalizowa¢ te¢ kwesti¢. Na stronie Konsultanta Krajowego w Dzie-
dzinie Otorynolaryngologii mozna przeczytaé, ze: ,,na podstawie otrzymanych
informacji od konsultantow wojewodzkich nalezy z satysfakcja odnotowaé, ze
dostgpnos¢ do §wiadczen medycznych jest dos¢ dobra [...] Nalezy zaznaczy¢, ze
oczekiwania pacjentow na Swiadczenia zdrowotne realizowane w ramach hospi-
talizacji wahaja si¢ od kilku miesigcy, do okoto 3 lat” (Skarzynski, 2015).

Rysunek 4. Liczba oséb oczekujacych i mediana Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania
do poradni endokrynologicznych w latach 2013-2015, ,,przypadki stabilne”
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Nowoczeénie funkcjonujgce panstwo, ktére nie moze zapewnié pelnej
dostepnosci $wiadczenia ustug powinno korzystac¢ z mozliwosci, jakie daje mu
zglobalizowany Swiat, wysylajac swoich obywateli m.in. na zagraniczne lecze-
nie. Lecz czy takie rozwigzanie sprawdzi si¢ w polskich warunkach?

2. Polski obywatel na leczeniu zagranicznym

Polski pacjent, chcac leczy¢ si¢ poza granicami kraju zawsze stanie przed
wyborem jednego wariantu z wachlarza trzech mozliwosci, tj.:
— leczenie ze SrodkOw prywatnych, z ktorych pokrywa si¢ koszt catej ustugi;
— leczenie refundowane za zgoda NFZ;
— leczenie w ramach dyrektywy transgraniczne;.

Swiadczenie bezptatnej opieki zdrowotnej w naglych wypadkach jest mozli-
we w krajach UE/EFTA za okazaniem tzw. Europejskiej Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego i przystuguje kazdemu jej posiadaczowi w placowkach publiczne;j
opieki zdrowotnej, lecz nie mieSci si¢ w zakresie turystyki medycznej, gdyz nie
ma charakteru dobrowolnego i nie jest gléwnym celem wyjazdu.

Rysunek 5. Mozliwosci leczenia dla polskiego pacjenta za granicg
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Koncentrujac si¢ na leczeniu refundowanym przez NFZ pierwsza mozli-
woS¢ dotyczy tzw. Swiadczef planowanych, czyli SciSle okreSlonego i przewi-
dywanego zakresu ustug zdrowotnych, wymagajacy uprzedniej zgody. W mysl
ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej leczenie takie poza granicami kraju
obejmuje:

— uslugi, ktorych nie wykonuje sie¢ w Polsce;

— gdy przewidywany czas wykonania $wiadczenia przekracza dopuszczalny
okres oczekiwania Swiadczeniobiorcy w kraju;

— zabiegi zawarte w tzw. wykazie Swiadczen wymagajacych uprzedniej zgody.

Decyzje (przed leczeniem) o refundacji tego typu ustugi podejmuje dyrek-
tor wlasciwego wojewddzkiego oddziatu NFZ na wniosek pacjenta, jezeli jest
to Swiadczenie, ktoérego nie wykonuje si¢ w kraju — niezbedne tez jest uzyskanie
zgody Prezesa NFZ.

W 2015 roku Narodowy Fundusz Zdrowia wydal 173 decyzji (z czego:
149 pozytywnych, 22 odmownych i 5 umorzen), obejmujacych planowane
leczenie lub badania diagnostyczne poza granicami kraju. Dotyczyly one
wylacznie zabiegdw, ktdre nie sa mozliwe do wykonania w kraju (rysunek 6).
Ogo6lna warto$¢ tych Swiadczen szacowana byfa na kwote okoto 34 min zt
(Pecherz, 2016).

Rysunek 6. Zakresy Swiadczen, w ktorych Prezes NFZ wydat w 2015 roku decyzje pozytywne
na planowane leczenia poza granicami kraju

Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu 39

2

Genetyka kliniczna
Okulistyka

Transplantologia kliniczna

2

Medycyna nuklearna
Radiologia i diagnostyka obrazowa

Chirurgia szczgkowo-twarzowa

(ST YN}

Otorynolaryngologia
Kardiochirurgia
Onkologia kliniczna
Choroby pluc

Neurologia dziecigca

s b s s s e

Gastroenterologia

=]
W

10 15 20 25 30 35 40

Zrodlo: Jacyna, 2016, s. 203.
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Drugim rozwigzaniem, ktére moze wykorzysta¢ polski §wiadczeniobiorca
jest leczenie w ramach dyrektywy transgranicznej. Kilka lat temu (w 2014 roku)
polski rzad przyjat dyrektywe Unii Europejskiej nr 2011/24/UE z dnia 9 marca
2011 roku w sprawie stosowania praw pacjentOw w transgranicznej opiece
zdrowotnej (Dz.Urz. UE L 88 z 4 kwietnia 2011 r., s. 45), ktdra umozliwia pol-
skiemu pacjentowi dostep do Swiadczen zdrowotnych w innych krajach czton-
kowskich UE w placowkach (prywatnych i pafnstwowych) zbiorowej opieki
medycznej. Wprowadzenie tego rozwigzania miato za zadanie ,,urzeczywistnic
dziatania Unii Europejskiej w zakresie zapewnienia wysokiego poziomu ochro-
ny zdrowia ludzkiego” (zob. Narodowy Fundusz Zdrowia, 2017).

Z transgranicznej opieki medycznej moze skorzysta¢ kazdy pacjent majacy
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych.
Przed wyjazdem za granice nie musi on informowac o swoim leczeniu, ani uzy-
ska¢ zgody od krajowych instytucji. Swiadczeniobiorca za ustuge medyczna
w innym kraju cztonkowskim UE, pfaci z wtasnych Srodkow, ale po powro-
cie do kraju moze ubiegac¢ si¢ o zwrot kosztow od NFZ. Wazng kwestig jest
fakt, ze refundacje mozna otrzymac wyltacznie w zakresie leczenia, ktore jest
objete tzw. koszykiem $wiadczen gwarantowanych. Kwota wyptaconych §rod-
kow Swiadczeniobiorcey jest obliczana na podstawie cennika pafistwa, ktorego
jest obywatelem. Ewentualng ro6znice w wycenach pokrywa pacjent z wlasnego
budzetu. Ponadto, zgodnie z przyjeta dyrektywa, osrodek specjalistyczny do
ktorego zamierza udac si¢ Swiadczeniobiorca moze wymagac, aby spelnit on
takie same wymogi dopuszczajace do leczenia, jak w kraju, w ktérym ma prawo
do Swiadczen zdrowotnych, czyli np. posiada¢ skierowanie od lekarza rodzin-
nego. Lecz powstaje pytanie, jak duza liczba Polakow wie o takiej mozliwosci?

W 2015 roku Komisja Europejska opublikowata specjalne badanie przepro-
wadzone na liczbie ponad 27 tys. respondentdéw, pochodzacych ze wszystkich
panstw cztonkowskich UE, ktore sprawdzalo wiedz¢ obywateli UE odnosnie
do znajomosSci swoich praw w kontekScie nieodplatnego leczenia poza grani-
cami kraju. Badani otrzymali trzy warianty dotyczace ich praw do otrzymania
Swiadczen medycznych w innych krajach UE. Mieli wybrac te, ktore byly praw-
dziwe. Dwa z nich byly poprawne: masz prawo do korzystania z opieki medycznej
w innym kraju UE, a Srodki pieniezne, ktore wydales, zostang zwrdcone przez
wlasciwy organ ds. zdrowia w twoim kraju; drugi wariant dotyczyt tego, ze masz
prawo otrzymac kopie dokumentacji medycznej od swojego lekarza, jesli chcesz
podjqc leczenie w innym kraju UE. Natomiast wariant nieprawdziwy: nie mozesz
zrealizowac recepty otrzymanej od swojego lekarza w innym kraju UE.

Ponad polowa Polakéw wie o mozliwosci leczenia w innych krajach UE
w ramach umowy transgranicznej. Aczkolwiek 34% respondentéw nie umiato
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wybra¢ zadnego z przedstawionych wariantow. Ponadto, poréwnujac te warto-
Sci do wynikow obywateli innych krajow UE stopiefi naszej wiedzy pozwolil na
zajecie przez Polske 6smego miejsca od konica (rysunek 7).

Rysunek 7. Mam mozliwo$¢ zwrotu kosztow leczenia przeprowadzonego w innym kraju UE
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Zrédto: European Commission, 2015, s. 10.

Polacy majg wzglednie wysoka wiedz¢ na temat prawa otrzymania kopii
swojej dokumentacji medycznej od lekarza w kraju, jesli chcg leczy¢ sie¢ poza
jego granicami. Wybor prawidiowego wariantu to 67% wszystkich udzielonych
odpowiedzi. Generalnie w panstwach UE jest widoczna duza §wiadomos$¢
w tym zakresie. Wynik uzyskany przez mieszkancow Polski nie jest zly, ale na
tle odpowiedzi udzielanych przez innych respondentéw wydaje si¢ malo zado-
walajacy (rysunek 8).

Rysunek 8. Mam mozliwos¢ otrzymania kopii dokumentéw od swojego lekarza,
gdy chce leczy€ si¢ za granica w innym kraju UE
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Zrédto: European Commission, 2015, s. 11.
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Mniej niz trzech respondentéw z dziesigciu sposrdd wszystkich obywateli
UE wie, ze recepte otrzymang od swojego lekarza w kraju moze zrealizowac
poza jego granicami. Podobnie sytuacja ksztattuje si¢ w Polsce. Tylko 21%
Polakdw wybralo prawidtowy wariant odpowiedzi. Podobnie, jak w przypadku
powyzszych pytan, Polska zajmuje jedno z ostatnich miejsc wsrod krajow UE
(rysunek 9).

Rysunek 9. Nie mogg zrealizowac¢ recepty otrzymanej od swojego lekarza w innym kraju UE
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Rysunek 10. Obywatele UE, ktorzy udzielili poprawnej odpowiedzi na przynajmniej dwa
z trzech zadanych pytan (w %)
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Zrédio: European Commission, 2015, s. 12.
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Reasumujac, rysunek 10 przedstawia proporcje respondentdéw, ktorzy
udzielili przynajmniej dwoch poprawnych odpowiedzi sposrdd trzech zadanych
pytan. Jesli pominiemy pewne wyjatki, widoczny jest wyrazny podziat geogra-
ficzny. Mozna przyjac zatozenie, ze jakoS¢ rozumiana, jako wysokie wyniki kra-
jowego leczenia pacjentow czeSciowo pokrywa si¢ z odpowiednig informacjg na
temat mozliwosci wyjazdu za granice w celach medycznych. Dane te uwidacz-
niaja, ze polski obywatel nie dysponuje odpowiednig wiedzg o swoich prawach
dotyczacych mozliwosci wyjazdu w celach medycznych do innego kraju czion-
kowskiego UE.

Pomimo niedoskonatej informacji w 2015 roku do wojewodzkich oddziatow
NFZ wplyneto 4872 wnioskdw dotyczacych zwrotu kosztow Swiadczen udzielo-
nych naszym obywatelom poza granicami Polski (kraje UE). Kwota do zwrotu
z nich wynikajaca ksztaltowata si¢ na poziomie 17 741 922,46 zt. Na rysunku 11
mozna zauwazy¢ (ogllna) tendencje rosnaca liczby sktadanych wnioskow.
Tylko miesigce sierpien, maj i czerwiec wykazywaty pewne zalamanie trendu.

Rysunek 11. Liczba wnioskow o zwrot kosztow §wiadczen udzielonych
w innym panstwie czionkowskim UE w 2015 roku w poszczeg6lnych miesigcach
oraz kwota wnioskowana do zwrotu
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Zrodlo: Jacyna, 2016, s. 200.

Narodowy Fundusz Zdrowia w 2015 roku zakoniczyl postgpowania doty-
czace 4100 wnioskoéw?2, z czego ponad 91% spraw rozpatrzono pozytywnie.
Koszty $wiadczen, ktore zostaly zaakceptowane opiewaly na tgczng kwote
9 272 145,76 z1. Jest to niewielka kwota pieniezna w stosunku do Srodkow
finansowych, jakie zostaja co roku przeznaczane na leczenie krajowe (tabe-

2 W 2015 roku byly przyjmowane réwniez wnioski dotyczace zwrotu kosztow na podstawie
art. 42b, obejmujace leczenie dokonane w 2014 roku.
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la 1). Jednak — prawdopodobnie — na przestrzeni kolejnych lat wydatki na

zagraniczne leczenie bedg rosly.

Decyzji odmownych dotyczacych zwrotu poniesionych wydatkéw byto okoto
2%. Do najczestszych przyczyn wydania negatywnych postanowien naleza-
ty: ubieganie si¢ o ,,zwrot kosztow Swiadczen, ktore nie spetnialy wymogow
okreSlonych w art. 42b ust. 1, 10—12” oraz brak odpowiednich dokumentéw,
tj. np. skierowanie. Srednia kwota zwrotu kosztéw $wiadczenia w 2015 roku
wyniosta 2 477,75 zt (Jacyna, 2016, s. 200).

Tabela 1. Liczba spraw dotyczacych zwrotu kosztow $§wiadczen udzielonych w 2015 roku
w podziale na sposob zakoficzenia sprawy

Sposdb zakoficzenia post¢powania Liczba wnioskow Udzial %
(o 3wt 1wy o Swiadernach 347 9140
Decyzja o odmowie zwrotu .kosztévsf 8 2.00
(art. 42d ust. 2 ustawy o Swiadczeniach) ’
Decyzja o umorzeniu postgpowania 28 0,68
Pozostawienie sprawy bez rozpoznania 231 5,63
Postanowienie o odmowie wszczgcia postgpowania 5 0,12
Odestanie do wtasciwego oddziatu 6 0,15
Wycofanie wniosku przez strong 1 0,02
EACZNIE 4100 100,00
Zrodlo: Jacyna, 2016, s. 200.
Tabela 2. Kwoty zwrotu poniesionych kosztéw §wiadczen w 2015 roku
—wedlug rodzaju $wiadczenia

Rodzaj Swiadczen opieki zdrowotnej Laczna kwota zwrotow w PLN Udzial %
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna 51 677,11 0,63
Leczenie stomatologiczne 1 197,02 0,02
Leczenie szpitalne — chemioterapia 49 399,90 0,60
Leczenie szpitalne — oddzialy 7 877 571,79 95,53
Lecznictwo uzdrowiskowe 1 451,31 0,02
Podstawowa opieka zdrowotna 103,9 0,00
Refundacja lekow 3 627,58 0,04
Swiadczenia kontraktowane odrebnie 188 163,77 2,28
Swiadczenia wysokospecjalistyczne 56 986,79 0,69
Zaopatrzenie w wyroby medyczne 15 760,00 0,19
LACZNIE 8 245 939,17 100,00

Zrédlo: Jacyna, 2016, s. 201.
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Najczestszym zabiegiem, jaki wykonywali polscy turySci medyczni
w 2015 roku byla operacja usunigcia zaémy. Swiadczenie to uwidoczniono
w 3133 wnioskach. Zdarzalo si¢, ze jeden dokument o zwrot kosztow doty-
czyl nawet dwoch zabiegéw. Dlatego tez Narodowy Fundusz Zdrowia dokonat
refundacji az 3271 operacji tego typu. Srednia kwota, ktora zostata zwrécona
pacjentowi, oscylowala wokot wartosci 2210,93 zt. Przecietna optata za sam
zabieg wykonany za granicg w przypadku standardowego leczenia wynosi od
2500 zt do 3500 zt. Ostateczna kwota, jaka trzeba zaptacic za usuniecie zaémy
jest uzalezniona od skomplikowania przypadku i wyboru soczewki. Jesli jest
wymagane wszczepienie np. wieloogniskowej soczewki torycznej (rownoczesna
korekta astygmatyzmu) — koszty sa wyzsze. Wtedy za zabieg nalezy zaptaci¢ od
okoto 4900 do 5500 zt. W zwiazku z tym finansowanie z NFZ wynosi w takim
przypadku okoto 40—44%.

Znaczna czgS¢ wnioskow o zwrot kosztow dotyczyla Swiadczen otrzymanych
przez polskich turystow medycznych w Czechach (87,65%), ktorych wyptacona
kwota wyniosta ponad 6 mln zi. Ponadto, pacjenci cz¢sto wybierali takze ustu-
gi niemieckich szpitali i przychodni. Wnioski obejmujace nabycie swiadczen
w tym kraju stanowily 14,88% catkowitej ich liczby. Kwota zwrotu kosztow
w tym przypadku ksztattowata sie na poziomie ponad 1 mlin zl.

Tabela 3. Liczba dokonanych zwrotow oraz kwoty zwrotu wyptacone w 2015 roku
— wedtug panstw cztonkowskich

Panstwo UE Liczba zwrotéw Udzial % Laczna kwota zwrotow w PLN Udzial %
Austria 6 0,18 19 754,78 0,24
Belgia 2 0,06 372,05 0,00
Cypr 1 0,03 2 207,37 0,03
Czechy 2917 87,65 6 882 663,60 83,47
Francja 6 0,18 86 560,39 1,05
Hiszpania 5 0,15 6 450,60 0,08
Holandia 2 0,06 2284 0,00
Niemcy 381 11,45 1 225 739,99 14,86
Rumunia 1 0,03 4 674,14 0,06
Stowacja 4 0,12 13 157,85 0,17
Wielka Brytania 3 0,09 3 130,00 0,04
LACZNIE 3328 100,00 8 245 939,17 100,00

Zrodlo: Jacyna, 2016, s. 202.
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Rysunek 12. Liczba ztozonych wnioskéw i dokonanych zwrotow oraz kwoty
zwrotu wyplacone w 2015 roku — wedtug oddzialéw wojewddzkich NFZ
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Zrédlo: Jacyna, 2016, s. 202.

Najwiecej wnioskow dotyczacych zwrotu kosztéw na podstawie art. 42b
ustawy o Swiadczeniach zostato zlozone w §laskim oddziale NFZ — az 1852
dokumentdw, z czego wyplat dokonano w 1142 przypadkach. Ich warto$¢ oscy-
lowata w granicach 2 mln zl, co stanowito 32,78 % catkowitej wielkosci kosztow
poniesionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na ten cel (Jacyna, 2016).

Jak mozna zawazy¢, na rysunku 12, polska wyjazdowa turystyka medyczna
dotyczy gtéwnie wojewddztw skrajne zlokalizowanych — szczegdlnie w pasie
przygranicznym z Czechami. Zainteresowanie zabiegami w tym kraju jest bar-
dzo duze. W celu dopelnienia informacji na temat popularno$ci tego kraju
odwotlamy si¢ do statystyk Google3 Trends. Hasto ,,operacja zaémy Czechy”
od momentu wejscia w zycie dyrektywy transgranicznej moze poszczyciC si¢
niestabnaca popularnoscia (rysunek 13).

3 Mozna przyjaé, ze dane te charakteryzuje ujecie procentowe w stosunku do catkowitej liczby
wyszukiwan w Google na $wiecie lub regionalnie — w zaleznosci od ustawief. Jednak taka
interpretacja bywa problematyczna. Dlatego lepszym wyjSciem bedzie traktowanie tych wartosci
w kategoriach punktowych, gdzie najwyzsza popularno$¢ danego wyrazenia jest rowna 100,
a najnizsza 0. Nie jest to bezwzgl¢dna liczba operacji. Gdy wyszukiwanie obejmuje wyraze-
nie, wyniki prezentuja statystyke dotyczaca wszystkich zadanych stéw w dowolnej kolejnosci
z zachowaniem np. odmiany przez przypadki w jezyku polskim. Pomijane sa synonimy i biedy
ortograficzne. Zdarza si¢ takze, ze potaczenia kilku stéw zamknigte w cudzystowie uwidaczniaja
rézne wyniki w stosunku do tych samych wyrazef z jego pominigciem (HOPE_Publications,
2015).
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Rysunek 13. Zainteresowanie terminem ,,operacja zaémy Czechy” od 1 stycznia 2013
do 1 stycznia 2017 roku
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Zrédlo: opracowanie wlasne na postawie Google Trends.

3. Wyjazdowa turystyka medyczna Polakéw a gospodarka

Pojawia si¢ wigc pytanie, czy turystyka medyczna moze okazac si¢ szansg na
poprawe stanu systemu ochrony zdrowia w Polsce?

W ekonomii ochrony zdrowia przyjmuje si¢, ze utrata zdrowia (choroba)
jest pewng forma czynnika generujacego koszty, szczeg6lnie te o charakterze
bezposrednim i poSrednim.

Koszty bezpoSrednie mozna podzieli¢ na dwie grupy: koszty medyczne
(np. wydatki poniesione na zakup sprz¢tu medycznego i lekéw, Srodki przezna-
czane na place personelu stuzby zdrowia, a takze pieniadze, ktore trzeba wydac
na pobyt jednostki w zaktadzie zbiorowej opieki medycznej) oraz koszty nie-
medyczne (np. wydatki zwigzane: ze stosowaniem specjalnej diety, transportem
do placowki medycznej oraz opieka nieformalng). Do gtéwnych skfadnikow
kosztow bezposrednich zalicza si¢: opieke zdrowotng i administracje, leczenie
nastepstw i skutkow ubocznych, czas i bol pacjenta oraz czas rodziny, czas i nie-
dogodnosci dostawcy ustug (Hermanowski, Drozdowska, 2013).

Druga kategorie stanowig koszty poSrednie, ktére mozna ogdlnie okreslic,
jako utrate lub ograniczenie zdolnosci do pracy w wyniku choroby. Analiza
ekonomiczna powinna uwzglednia¢ wszystkie kanaly oddziatywania choroby na
podmioty ekonomiczne nie tylko te, ktére bezposrednio zwigzane sg ze stuz-
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ba zdrowia. W ujeciu poSrednim choroba jest jedna z przyczyna zmniejszenia
zasobu pracownikow w gospodarce. Powoduje ona sytuacje, w ktorej jednostka
czesto nie jest zdolna do pracy, co moze przektadac si¢ na obnizong efektyw-
no§¢ przedsiebiorstwa, w ktorym znalazta zatrudnienie. Zmniejszona liczba
przepracowanych godzin przez pracownika moze wplywac na wielko$¢ docho-
dow jego gospodarstwa domowego oraz obnizenie Srodkow przeznaczanych na
konsumpcj¢. Potaczenie takich czynnikow, jak: utrata (czesci) zarobkow, niz-
szy poziom konsumpcji w gospodarstwie domowym oraz spadek efektywnoSci
produkcji w przedsigbiorstwie wigze si¢ ze zmniejszeniem wysokosci odprowa-
dzanych podatkow i skfadek oraz zwickszeniem transferéw wyptacanych przez
panstwo na rzecz gospodarstw domowych. Efektem finalnym jest pogorszenie
si¢ sytuacji sektora finanséw publicznych (EY, 2013).

Wielu autoréw rozszerza kategori¢ kosztow posrednich do tzw. kosztow
spolecznych, ktora wowczas dotyczy takze strat ogélnie przyjetego dobrobytu
spotecznego, wynikajacego z pogorszenia jakoSci zycia, czy tez traconego czasu
wolnego oraz zmniejszonej konsumpcji dobr i ustug (Hermanowski, Drozdows-
ka, 2013, s. 13—30). Turystyka medyczna moze pomoc w ograniczeniu skutkow
choroby w tym zakresie.

Koncentrujac si¢ na gléwnych faktach nalezy stwierdzi¢, ze po pierwsze,
polski system ochrony zdrowia nie radzi sobie z tak duzg liczba osob chorych.
Czekajac w dlugich kolejkach oprocz (w wigkszoSci przypadkéw) istnienia
mozliwoSci pogorszenia si¢ stanu zdrowia jednostki, gospodarka traci w pew-
nym sensie sity wytworcze. Patrzac wytacznie na sfer¢ ekonomiczng i wspo-
mniane wyzej koszty poSrednie — chory pracownik jest nieefektywny. Przez
brak zdrowia nie wykonuje obowigzkéw na miar¢ swoich mozliwoSci, wyko-
rzystuje system zwolnien lekarskich — w efekcie traci na tym zar6wno on sam,
jak i przedsigbiorca oraz budzet panstwa Teraz odwrd¢my te sytuacje — obywa-
tel nie czeka w kolejce, pobierajac Swiadczenie o wysokiej jakoSci za granica,
np. w Czechach czy Niemczech. Placi za ustuge z wlasnych Srodkow i otrzymu-
je zwrot kosztow, ale do wysokosci kwoty, ktora i tak budzet panstwa (NFZ)
wyplacitby w przypadku leczenia krajowego. Jednostka taka staje si¢ w pelni
efektywna w duzo krétszym czasie niz mialoby to miejsce w przypadku pobie-
rania Swiadczenia w kraju.

W badaniach udowodniono, ze zdrowie obywateli w znacznym stopniu prze-
kiada si¢ na sytuacje gospodarcza kraju. Analizujac ten problem warto przyj-
rze¢ si¢ opisowi matematycznemu, ktory zostal zaproponowany przez Marca
Suhrcke’a (Hermanowski, Drozdowska, 2013).
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Y=A*FKhL)

gdzie:

Y - produkcja/PKB,

A —wskaznik TFP (catkowitej wydajnosci),
F - funkcja produkcji,

K - kapitat fizyczny,

L - praca,

h - kapitat ludzki lub jakoS¢ pracy.

Wzrost wskaznika TFP jest uzalezniony od efektywnosci Iaczenia czynnikow
produkcji. W zwigzku z tym poziom zdrowia bedzie mial tu znaczenie w kon-
tekScie naszych dziataf biznesowych i badawczych. Choroba wplywa negatyw-
nie na aktywnos$¢ zawodowa. Jednostki zdrowsze charakteryzuje najczesciej
lepsza wydajnos$¢ pracy, a tym samym wyzsza produktywno$¢ w kazdej prze-
pracowanej godzinie. Tomasz Hermanowski i Aleksandra Drozdowska twier-
dza — na podstawie badan — iz duza czeS¢ dzisiejszego bogactwa narodow
ma swoje zrodia w poprawie zdrowia w przeszioSci. Wynika z tego, ze zdrowie
determinuje wzrost gospodarczy (Hermanowski, Drozdowska, 2013).

OczywiScie, ochrona zdrowia nie stuzy wyltaczenie celom ekonomicznym.
Leczenie ludzi wynika takze — nazwijmy to ogdlnie — z pobudek moralnych.
Powyzszy opis mial tylko charakter przyktadowy. To nie pieniadze sa w tym
wszystkim najwazniejsze. Opieka zdrowotna z zalozenia powinna by¢ dostep-
na dla wszystkich potrzebujacych pomocy. Obecnie polski pacjent leczacy si¢
w kraju ma do wyboru dwie mozliwosci — oczekiwa¢ w kolejce, lub ja ominac¢
poprzez nabycie uslug medycznych prywatnie, co dyskryminuje osoby mniej
zamozne. Zasada rownej dostepnosci do §wiadczenh medycznych zaczyna mieé
coraz mniejsze znaczenie. Nalezy przyznad, ze takze turystyka medyczna nie jest
dla wszystkich, gdyz dotyczy gtownie osOb, majacych dos¢ duze srodki wiasne,
pozwalajace na pokrycie kosztow Swiadczen i transportu. Dodatkowo, koniecz-
no$¢ dluzszej podrdzy, nieznajomosci kraju, czasem takze jezyka i kultury w miej-
scu docelowym — moga zniechecac wielu potencjalnych pacjentow oraz zawezaé
grupe wiekowg turystow medycznych. Przyktadowo, osoby starsze raczej nie zde-
cyduja si¢ na taki wyjazd. Jednak umozliwienie podrozy za granice zaintereso-
wanym tym rozwigzaniem obywatelom spowoduje zmniejszenie kolejek w kraju,
przyczyniajac si¢ tym samym do poprawy zdrowia innych grup, ktore na taki
wyjazd nie mogg sobie pozwoli¢. Odbywa si¢ to bez zmian o naturze systemowe;.

Zauwazmy, ze zagraniczne wyjazdy Polakow to takze podrdze po jakosé
otrzymywanych ustug. Jesli istnieje mozliwoS$¢ leczenia w placowkach lepiej
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wyspecjalizowanych, ktére posiadajg zaawansowane technologie i wysokiej
klasy specjalistow, to pafistwo dbajace o swoich obywateli powinno stwarzac
szanse do tego typu leczenia. Wysoka jako$¢ wykonanej ustugi przetozy sie
na ograniczenie ryzyka nawrotu choroby oraz dtuzsza efektywno$¢ jednostki
zarO6wno w obszarze spolecznym, jak i ekonomicznym.

Ponadto, promocja wyjazdowej turystyki medycznej moze przyczynic sie do
poprawy efektywnosci takze §wiadczeniodawcow. Zardéwno instytucje publicz-
ne, jak i przedsigbiorstwa prywatne zetkna si¢ z problemem nowej konkuren-
cji — juz nie tylko na rynku krajowym, ale takze mi¢dzynarodowym. Pacjent
z zalozenia wybierze lepszg dla siebie oferte pod wzgledem jako$ciowym oraz
cenowym. Placowki pafistwowe moga zosta¢ zmuszone do poprawy jakoSci
oferowanych ustug, a firmy prywatne do obnizenia cen. W przypadku drugie-
go wariantu — $wiadczenia stang si¢ bardziej dostgpne dla czesci osdb, ktore
obecnie nie mogg korzystac z takiej mozliwosci.

Wada rozwoju wyjazdowej turystyki medycznej jest sytuacja, w ktorej
instytucje planujace wydatki w obszarze ochrony zdrowia traca kontrol¢ nad
Srodkami przeznaczanymi na leczenie. Ttumaczac to nieco jaSniej — osoba
pobierajaca §wiadczenie medyczne w kraju (w pewnym stopniu) ograniczona
jest limitami, tzn. moze wykona¢ zabieg w jednostce panstwowej, ktora dys-
ponuje wolnymi Srodkami, przeznaczonymi na ten cel lub czeka¢ w kolejce.
Jest to przeniesienie kosztu w przyszto$¢. Wyjazdy na zagraniczne leczenie nie
sa w tym zakresie limitowane. JeSli wniosek o zwrot kosztOw jest poprawnie
wypelniony i nie posiada wad natury formalnej — NFZ powinien wyda¢ pozy-
tywna decyzj¢ o zwrocie Srodkow. Gdy ,,podroze po zdrowie” uzyskaja skale
masowg — prawdopodobnie — w sposOb znaczacy przyczynig si¢ do obcigzenia
budzetu publicznego. OczywiScie, rozwigzanie tego problemu nie bedzie fatwe,
lecz jest mozliwe. Przeciez import ustug medycznych mozna (w przypadku Pol-
ski) z powodzeniem rekompensowac eksportem, ktory wykorzystalby zasoby
placéwek medycznych niemozliwe do uzycia w ramach niskich kontraktow
z NFZ. Wtedy bilans handlowy bedzie oscylowat w poblizu zera.

Niestety, tury$ci medyczni, ktorzy zdecydujg si¢ na zagraniczne leczenie,
moga byC narazeni na szereg niebezpieczenstw, z ktorych najpowazniejszym
jest btedna informacja. Kluczowym czynnikiem dzigki ktoéremu turystyka
medyczna mogla zaistnie¢ stalo si¢ wykorzystanie Internetu. Nawet najlep-
sze kliniki bytyby pozbawione rzeszy klientow, gdyby nie posiadaly odpowied-
niej reklamy w globalnej sieci. Ustugi komercyjne stanowig serce turystyki
medycznej. W zwigzku z tym, dostep do zasobdw sieciowych i informacji
jest tu nieoceniony. Internet stat si¢ Igcznikiem pomiedzy §wiadczeniodaw-
cami a konsumentami. Oferuje on szereg funkcjonalnosci, do ktorych naleza
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m.in. marketing, opinie oraz dzielenie si¢ doSwiadczeniami przez klientéw na
forach dyskusyjnych dotyczacych danych placowek medycznych, czy tez pro-
stote w dystrybucji ustugi z zastosowaniem systemow, tj. CRM?*. Jednak, nale-
zy w tym miejscu zwrdci¢ uwage na pewng kwestie — jako$¢ otrzymywanych
informacji. W ostatnim czasie powstaje wiele obaw wobec tresci zamieszcza-
nych w Internecie dotyczacych turystyki medycznej. Strony www sg stosunkowo
tanie w konfiguracji i uruchomieniu, a ich tre$¢ nie jest regulowana. W zwigz-
ku z tym oferty takie moga by¢ niedoskonate lub nie zawsze zgodne z praw-
da — nierzetelne, co przeklada si¢ na niebezpieczenstwo ,.konsumpcji” ustug,
ktore stanowig ich przedmiot. Zawsze trzeba wywazyc¢ atrakcyjnos¢ tego typu
rozwigzan z ryzykiem, ktore moga ze soba nie$¢ (Lunt i in., 2011).

Podsumowanie

Reasumujac, Polska jest krajem, ktory ma problem z dostepnoScia do
Swiadczef zdrowotnych. Rozwigzanie w postaci turystyki medycznej o cha-
rakterze wyjazdowym wydaje si¢ byC interesujaca alternatywa. Jednak jej
rozwdj moze budzi¢ wiele watpliwosci — szczegdlnie w obszarze kosztow. Jest
to w pewnym sensie ominiecie przyjetych rozwigzan systemowych. Pacjenci,
wyjezdzajac na zagraniczne leczenie moga korzystac z zabiegow medycznych
na ,.koszt panistwa” w sposOb nieograniczony (z wyjatkiem koniecznosci wybo-
ru ustugi z koszyka §wiadczefi gwarantowanych i posiadania prawa do leczenia
ze Srodkow publicznych). Dopdki wiedza polskich obywateli w tym zakresie
jest niewielka — wydatki w tej sferze sa marginalne. Jednak, jesli skal¢ oma-
wianego zjawiska zacznie cechowa¢ masowoS¢ — rozwigzanie to moze okazac
sie problematyczne dla budzetu pafistwa, ktéry — juz w tym momencie — jest
znaczaco ograniczony. Jednocze$nie wazne jest takze dobro pacjenta, ktory
powinien mie¢ mozliwos$¢ leczenia w sposOb wtasciwy (godny). Jest to wybor
pomiedzy odpowiednim gospodarowaniem Srodkami finansowymi a moralno-
Scig. Powstaje zatem pytanie, co jest wazniejsze? OczywiScie polski obywatel
ma prawo takze do korzystania w kraju z ustug prywatnych, ktore sa lepsze
jakoSciowo i pozbawione kolejek. Jednak, czy w ten sposdb nie zmusza si¢
go do ptacenia za swoje zdrowie dwa razy? — panstwowo (w postaci skfadki,
z ktorej i tak nie korzysta) i prywatnie. Wyjezdzajac na zagraniczne leczenie
przynajmniej w sposob czesciowy odzyskuje zaptacone wczes$niej pienigdze
od NFZ, co nie byloby mozliwe w przypadku prywatnego leczenia krajowe-

4 CRM (Customer Relationship Management) na potrzeby artykulu rozumiany jest jako system
informatyczny, stuzacy do zarzadzania relacjami z klientem, ktOry wspiera i automatyzuje
prace na linii klient — przedsigbiorstwo.
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go. Dodatkowo, nie zajmujac kolejki przyczynia si¢ do jej skrdcenia, dajac
mozliwo$¢ pomocy innym osobom, ktdre — z r0znych przyczyn — nie moga
sobie pozwoli¢ na podr6z zagraniczna, a sam staje si¢ duzo szybciej efektywny
(zdolny do pracy) nie tylko dla siebie, ale takze dla gospodarki. Pozostaje jesz-
cze jedna kwestia do omOwienia, czyli sytuacja drugiej strony systemu ochro-
ny zdrowia — Swiadczeniodawcow. Czy rozwo0j turystyki medycznej wplynie
negatywnie na jednostki publicznej i prywatnej opieki zdrowotnej? Zapewne
nie uzyskamy jednoznacznej odpowiedzi na to pytanie. Kontrakty z NFZ sg
ograniczone, tzn. w ramach okresSlonej kwoty (bez zadtuzenia) mozna wykonac
dana (nieprzekraczalna) liczbe ustug. Nie miejmy zludzen, ze w przysziosci
zaistnieje sytuacja, w ktorej (przez turystyke medyczna) pojawi si¢ w szpitalach
i przychodniach znacznie mniejsza liczba pacjentdéw niz ta wynikajaca z kon-
traktu, gdyz duza cze$¢ naszych obywateli jest zmuszona do leczenia w kraju, ze
wzgledu na swoja sytuacje materialng lub zyciowa. W tym przypadku turystyka
medyczna nie jest zagrozeniem. Jednak jeSli zwrocimy uwage na jednostki pry-
watne §wiadczace ustugi zdrowotne — problem wydaje si¢ by¢ oczywisty. Tego
typu przedsigbiorstwa (w szczegdlnosci zlokalizowane w zachodnim i potudnio-
wym pasie przygranicznym) zetkng si¢ z zupelnie nowym typem konkurencji
— zagranicznymi jednostkami, ktdre zazwyczaj s3 na duzo wyzszym poziomie
rozwoju pod wzgledem: nowoczesnych metod leczenia, podejscia do pacjenta
i szeroko rozumianej jakosci §wiadczonych ustug. Powstanie sytuacja, w ktorej
firmy te zostang zmuszone do poprawy poziomu swojej oferty, lub obnizenia
ceny. Zaréwno w pierwszym, jak i w drugim przypadku w efekcie skorzysta na
tym pacjent, a takze (w pierwszym wariancie) jednostki publiczne, ktore (nawet
w przypadku niecheci) beda musialy podazac za ta jakoScig. Moze wtedy zmo-
dernizowane polskie kliniki sprawia, ze lekarze i pielegniarki beda chetniej
pracowac w kraju. Pewne jest jedno — aby silnie rozwijaé turystyke wyjazdowa
na masowg skale nalezy skoncentrowacd si¢ takze na tej o charakterze przyjaz-
dowym. Tylko w ten sposob mozliwe jest zabezpieczenie przed bardzo wysokim
obcigzeniem budzetu.

Nalezy przyznad, ze turystyka medyczna (dla licznego grona oséb) charak-
teryzuje si¢ zapewne taka samg liczbg wad, jak i zalet. Jednak jej powstanie
wynika z wyzwan obecnych czasdéw. Niestety, nawet jesli jesteSmy jej zagorza-
tymi przeciwnikami — ona i tak bedzie si¢ rozwija¢ coraz szybciej. Ideg ojcow
zatozycieli Unii Europejskiej, ktorej jesteSmy czlonkiem, byto stworzenie regio-
nu bez granic. Turystyka medyczna idealnie wpisuje si¢ w ten sposob mysSlenia.
W zwiazku z tym grzechem byltoby niewykorzystanie tej szansy.
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Znaczenie rankingow
w ksztattowaniu konkurencyjnosci szpitali
— wyniki badan wlasnych

Streszczenie

Obecnie rankingi stanowia nieodzowny element informacji dostepnej dla klientow i wiascicieli firm
o pozycji konkurencyjnej danego przedsiebiorstwa, branzy czy kraju. Do korzysci, wynikajacych
z dokonywania poréwnan placéwek medycznych miedzy soba, mozna zaliczy¢ m.in.: pomoc
w uzyskaniu wiekszego stopnia satysfakcji klientéw, umozliwienie identyfikacji deficytow,
zrozumienie przez zarzadzajacych powstalych deficytéw i dazenie do doskonalenia procesow
w organizacji w celu zwiekszenia ich skutecznosci i konkurencyjnosci, zwiekszenie potrzeby
wdrazania zmian, umozliwienie wyznaczania trendéw i kierunkéw rozwoju.

Rankingi odgrywaja takze duza role w ksztaftowaniu konkurencyjnosci na rynku medycznym. Dzieki
nim pacjent ma mozliwo$¢ uzyskania wiarygodnych informacji o szpitalu i dokonania swiadomego,
opartego na rzetelnej wiedzy, wyboru szpitala, w ktorym chce by¢ leczony. W czedci teoretycznej
opracowania dokonano przegladu rankingéw szpitali realizowanych na $wiecie z rankingiem
,Bezpieczny Szpital” realizowanym przez CMJ w Polsce. Przedstawiono mankamenty polskiego
rankingu konkurencyjnoéci szpitali oraz zaproponowano gtéwne kierunki, rekomendacje pomiaru
w oparciu o dokonang analize rankingu polskiego z rankingiem stosowanym w Szwecji oraz
wynikéw uzyskanych z przeprowadzonego badania wiasnego.

Stowa kluczowe: konkurencja, konkurencyjnos¢, ranking, Indywidualne Wywiady Pogtebione (IDI).
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The Role of Rankings in the Shaping of Hospital Competitiveness. Research Report
Abstract

Currently, rankings are an indispensable element of information about the competitive position
of a given company, industry or country, available to customers and business owners. Benefits
of comparisons of medical facilities include: assistance in achieving a greater degree of customer
satisfaction, identification of deficits, managers” understanding of emerged deficits and attempts to
improve processes in the organisation in order to increase their effectiveness and competitiveness,
increased need to implement changes, possibility of setting trends and development paths.
Rankings also play a considerable role in shaping competitiveness on the medical market. They
allow patients to obtain well-founded information about hospitals and make a conscious choice
of the hospital to treat them, based on reliable knowledge. The theoretical part reviews the
rankings of hospitals in the world together with the ranking “Safe Hospital” prepared by the
Polish Healthcare Quality Monitoring Centre. The shortcomings of the Polish ranking of hospital
competitiveness are presented. Moreover, the main directions, measurement recommendations
are proposed based on the analysis of the Polish ranking, the ranking used in Sweden and the
results of my own research.

Keywords: competition, competitiveness, ranking, Individual In-depth Interviews (IDI).

Wprowadzenie

Konkurencja jest giéwnym elementem sprawnie funkcjonujgcego rynku, jest
niezbedna do rozwoju oraz stanowi motywacj¢ do tego, aby osiggnaé zamierzo-
ny cel i sukces. Z praktyki gospodarowania w warunkach rynkowych wynika, ze
w najkorzystniejszej sytuacji znajda si¢ te podmioty, ktore systematycznie daza
do umacniania swojej pozycji na rynku, sg elastyczne w dzialaniu i stosowaniu
nowych metod zarzadczych. Rozpatrujac problematyke konkurencji w ochronie
zdrowia, nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze sektor ten stanowi specyficzny dziat
gospodarki. Nie moze by¢ on w pelni regulowany mechanizmami rynkowej
konkurencji, gdyz ochrona zdrowia realizuje cele spoteczne, a mechanizm ten
w takich przypadkach nierzadko zawodzi. Jednakze wyzwania, z jakimi obecnie
musi si¢ zmierzy¢ ochrona zdrowia na calym Swiecie, to wzrost populacji 0sob
starszych, wzrost kosztéw dotyczacych technologii medycznych oraz wzrost
oczekiwan pacjentdw, z czym jest zwigzane dazenie do efektywnej alokacji
posiadanych §rodkow finansowych oraz rzadkich zasobow w ochronie zdrowia.
Placowki medyczne w Polsce mimo trudnej sytuacji gospodarczej podejmujg
dzialania inwestycyjne w rozw¢j infrastruktury, tj. budowe czy modernizacje
budynkow, zakup nowoczesnego sprzetu diagnostycznego czy komputerowego.
Dziatania te w wickszoSci sg finansowane z funduszy unijnych. Kolejny pozy-
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tywny trend dotyczy dazenia przez placowki medyczne do uzyskania certyfika-
tow akredytacyjnych. Obecnie coraz wigksza liczba szpitali stara si¢ uzyskac
taki dokument, gdyz staje si¢ on mocnym atutem w budowaniu korzystnego
wizerunku placowki na rynku ustug medycznych, nie tylko wobec swoich kon-
kurentow, organdw wtascicielskich, lecz i pacjentow. Odbior spoleczny takiej
placowki ze strony wszystkich interesariuszy jest bardzo pozytywny. Nie mozna
jednak zapomnie¢ o tym, ze to pacjent stanowi kluczowy element konkurencji,
gdyz tak naprawde to jego decyzja powinna wplywac na interakcje pomiedzy
Swiadczeniodawcami, a w konsekwencji na decyzje podejmowane przez plat-
nika, co do np. wysokosci finansowania danej placowki medycznej, w oparciu
o uzyskane wyniki jakoSciowe, lecznicze czy finansowe, czego obecnie brak
na polskim rynku ustug zdrowotnych. Stad tak wazne jest, aby zostal zaini-
cjowany mechanizm zabiegania o pacjenta. Bardzo pozytywna role w daze-
niu do usprawnienia funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej upatruje si¢
w realizacji rzetelnych badaf konkurencyjnoSci szpitali, ktore sg potrzebne,
gdyz pozwalajg pozna swojg pozycje na rynku wobec konkurentow. Ponadto,
pozwalaja oceniC prestiz placowki, a pacjenci mogg na ich podstawie podjac
decyzj¢ o tym, w ktorym szpitalu cheg by¢ leczeni. Jednym z przyktadéw takich
badan sg organizowane w wielu krajach, w tym takze i w Polsce, rankingi naj-
lepszych placéwek medycznych. Metoda pordwnywania si¢ do najlepszych jest
bardzo popularna w Stanach Zjednoczonych rowniez w zakresie ochrony zdro-
wia, gdzie zastosowanie benchmarkingu moze by¢ skuteczne w staltym dazeniu
do usprawnienia systemu zarzadzania placéwka medyczng. Aby benchmarking
dobrze spelnial swoja role, musi uwzglednia¢ specyfike funkcjonowania pla-
cowki oraz zosta¢ w odpowiedni sposob wdrozony. Pierwsze inicjatywy zastoso-
wania tego procesu w jednostkach opieki zdrowotnej mialy miejsce w Catholic
Health Corporation oraz Voluntary Hospitals of America na terenie Stanéw
Zjednoczonych (Cyganska, 2013, s. 1; Kanownik, 2014, s. 563). Przykladem
praktycznego zastosowania benchmarkingu jest raport opracowany przez
Swiatowg firme¢ konsultingowg Ernst & Young na zlecenie American Hospi-
tal Association za lata 2009 i 2010, w ktorym dokonuje si¢ porOwnan szpitali.
Raport ten przedstawia takie obszary dzialalnoSci szpitali, jak: ponoszone kosz-
ty i osiagane przychody, liczbe leczonych pacjentdw (Results from 2009 & 2010
Tax, 2013). Innym przyktadem praktycznego zastosowania benchmarkingu jest
raport opracowany przez Cristiano Codagnone i Francisco Lupianez-Villanu-
eva na potrzeby Komisji Europejskiej w 2011 roku w zakresie przygotowania
placéwek medycznych Unii Europejskiej do realizacji Swiadczen przy zasto-
sowaniu technologii informatycznych, tzw. programy e-Zdrowie (Codagnone,
Lupianez-Villanueva, 2011). Istotnym elementem w ksztaltowaniu konkuren-
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cyjnosci szpitali sg realizowane przez wiele krajow na Swiecie rankingi szpitali,
bedace formg benchmarkingu, w ramach ktorych stosuje si¢ réznorodne mier-
niki oceny dziatalnoSci placowek. W tabeli 1 przedstawiono projekty powszech-
nie uznanych analiz wydajnoSci szpitali, realizowanych w formie rankingéw
z wykorzystaniem metody benchmarkingu. W realizacj¢ wyzej wymienionych
projektow zaangazowato si¢ wielu interesariuszy. Kazdy z wymienionych ran-
kingdw opiera si¢ na réznych zestawach kryteriow pomiaru, bazujacych przede
wszystkim na ocenie medycznej wydajnosci leczenia danego rodzaju schorze-
nia. Daje to pacjentowi mozliwo$¢ otrzymania informacji, w ktorym szpitalu
najlepiej bedzie prowadzona terapia lecznicza, np. cukrzycy, chorob krgzenia
czy tez leczenia chorob krwi i podjecia decyzji, w ktdrej placowce warto podjaé
terapi¢ lecznicza. Ocena szpitala pod katem jego konkurencyjnoSci powinna
dazy¢ do tego, by obiektywnie okresli¢, czy hospitalizacja realizowana w danym
szpitalu bedzie przebiega¢ w warunkach o najwyzszej jakosSci, czy tez leczenie
bedzie prowadzone z pominigciem elementarnych zasad i og6lnie przyjetych
standardow postgpowania.

Tabela. 1. Wykaz rankingdw szpitali metoda benchmarkingu

Tytul projektu Kraj w dg);le(nia

CHKS Top Hospitals Program Wielka Brytania 2001
Health Consumer Powerhouse Kraje Unii Europejskiej 2005
HealthInsight National Rankings for Hospitals Stany Zjednoczone 2004
Hospital Compare Stany Zjednoczone 2003
IASIST Top 20 Hospitals Hiszpania 2000
International Quality Indicator Program Zasigg mig¢dzynarodowy 1997
Leapfrog Group Stany Zjednoczone 2001
Michigan Manufacturing Technology Center (MMTC) Stany Zjednoczone 2005
I;agiz::rldHealth Services (NHS) Choices Hospital Wiclka Brytania 2008
Thomson & Reuters Top 100 Hospitals Stany Zjednoczone 1994
US News & World Report Stany Zjednoczone 1990
World Health.Organization Per.formanc.e Assessment Zasicg micdzynarodowy 2004
Tool for Quality Improvement in Hospitals (PATH)

Zrodto: Cercone, O’Brien, 2010, s. 5-6; Kanownik, 2014, s. 564.
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Czy benchmarking szpitali moze wplyna¢ na poprawe ich dziatalnoSci?
Okazuje sig, ze tak. Przyktadem na to jest stosowany w Stanach Zjednoczonych
ranking Hospital Compare, ktorego efektem bylo ustanowienie i rozpowszech-
nienie najlepszych praktyk w leczeniu takich chorob, jak: ostry zawat mie$nia
sercowego, zastoinowa niewydolno$¢ serca i zapalenie ptuc. Ponadto, ranking
ten otworzyl pacjentom droge do tego, by stali si¢ oni aktywnymi uczestnikami
rynku i §wiadomie podejmowali decyzj¢ o tym, w jakim szpitalu chcg by¢ lecze-
ni (Ibidem).

W oparciu o kryteria medyczne sg realizowane tez rankingi w innych kra-
jach. Przyktadowo, w Holandii ranking najlepszych szpitali wedtug portalu
internetowego AD.nl bazuje na 36 kryteriach, z czego 29 stanowig kryteria
medyczne. Szpitale sa zobowiazane do ujawniania danych medycznych w zakre-
sie liczby zabiegdw operacyjnych, liczby leczonych z dang jednostka chorobowa,
liczby reoperacji, rehospitalizacji, zakazen medycznych czy czasu oczekiwania
na przyjecie do placéwki. Francuski magazyn Le Point opiera swoj ranking na
nast¢pujacym zestawie kryteriow oceny: aktywnoS$¢ (chodzi o liczbe wykona-
nych procedur w roku przez dany szpital, im wigksza aktywnoS$¢, tym szpital
jest lepiej oceniany), renoma szpitala, mozliwo$¢ leczenie ambulatoryjnego
poszczegOlnych jednostek chorobowych, wykorzystanie najlepszej techniki
medycznej do realizacji okreSlonych procedur medycznych, stopien specjali-
zacji szpitala, mozliwo$¢ leczenia operacyjnego metodami laparoskopowymi,
zdolno$¢ placowki do leczenia pacjentdw najbardziej obcigzonych w danej
specyfice dziatalnosci oraz dtugo$¢ pobytu. Wszystkie wymienione kryteria
odnoszg sie do oceny jakosci leczenia chorych z poszczegolnymi jednostkami
chorobowymi. Czyli i tutaj pacjent z rankingu ma mozliwo$¢ dowiedzie¢ sig,
w ktorym szpitalu najlepiej bedzie prowadzona terapia lecznicza, np. cukrzycy,
biataczki czy chorob krazenia. I ostatni przyktad — ranking szpitali publikowany
przez U.S. News & World Report, ktdry analizuje dane z okoto 5000 oSrodkow
w Stanach Zjednoczonych i dokonuje oceny szpitali z podziatem na szpitale dla
dorostych i dzieci. Ranking ten, podobnie jak poprzednie, opiera si¢ na ocenie
kryteriow medycznych w 16 specjalnoSciach. Jesli szpital jest uwazany za jeden
z najlepszych w co najmniej szeSciu specjalnoSciach medycznych, to zyskuje
prestizowe miejsce w rankingu (Kanownik, 2013, s. 58—59).

Szpitale w Polsce nie uczestniczag w obowigzkowych publicznych systemach
oceny, dajacych praktyczne wskazdwki wszystkim interesariuszom systemu na
temat ich stabych i mocnych stron. Instytucje regulujace i nadzorujace dziatal-
nos¢ szpitali, w wigkszosci dane o tych podmiotach zachowuja dla siebie. Sys-
tematycznie natomiast pojawiajg si¢ informacje na temat zadluzenia szpitali.
I tu rodzi sie¢ kolejna watpliwos¢, czy taki ranking ma wartoS$¢ praktyczng dla
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bezposrednio zainteresowanych, czyli pacjentéw. Jak wiadomo, fakt posiadania
plynnoSci finansowej przez podmioty lecznicze nie musi by¢ dowodem pra-
widlowego zarzadzania, moze natomiast §wiadczy¢ o podejmowanych niepo-
kojacych oszczednoSciach kosztem infrastruktury, wyposazenia w sprzet itp.
W systemach opieki zdrowotnej, w ktorych finansowanie jest adekwatne do
wykonywanych zadan, zta kondycja finansowa Swiadczytaby raczej o niskiej fre-
kwencji lub olbrzymich kosztach odszkodowan, co jest sygnalem dla pacjentow,
ze nie warto powierza¢ wlasnego zdrowia takim podmiotom.

Nalezy podkresli¢, ze wszelkie rankingi nie moga zastapi¢ precyzyjnych
i wiarygodnych, informacji o jakoS$ci pracy szpitali publikowanych m.in. przez
Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia czy organy wtaScicielskie
szpitali. Zanim zaczng si¢ one pojawiaé regularnie, rankingi mogg spetniacé
funkcje doradcza, np. dla pacjentow. Krotko mowiae, kiedy mamy Swiadomos§é
pomiedzy czym wybieramy. W przypadku pacjenta ma to szczegélne znaczenie,
gdyz chodzi tu o jego zdrowie i zycie. W Polsce teoretycznie prawo daje mozli-
wos¢ pacjentowi dokonac wyboru lekarza, czy tez placowki, w ktorej chee byé
leczony, jednak, aby mogt dokonaé tego wyboru Swiadomie musi mie¢ dostep
do wiarygodnych informacji o placowkach medycznych.

Celem pracy jest przedstawienie kierunkéw praktycznego wykorzystania
przez placowki medyczne benchmarkingu — metody pomiaru konkurencyj-
nosci, ktdra moze stanowi¢ skuteczne narzedzie zarzgdcze, wspierajace te pla-
cowki w ich dazeniu do uzyskania przewagi konkurencyjnej na rynku ustug
medycznym.

1. Istota rankingu ,Bezpieczny Szpital” w Polsce i rankingu ,Basta Sjukhuset”
w Szwegji

Obecnie opieka zdrowotna w wielu krajach podlega krytyce z uwagi na fakt,
ze nie spetnia ona wymagan, jakie sa stawiane przed nig przez spoleczenstwa,
przede wszystkim w obszarach dotyczacych niezadowalajacej jakoSci Swiadczef
medycznych oraz ograniczonej dostepnosci do ustug. Wyzwania, z jakimi obec-
nie musi si¢ zmierzy¢ ochrona zdrowia na calym $wiecie, to wzrost populacji
0s0b starszych, kosztow dotyczacych technologii medycznych oraz oczekiwan
pacjentdw, z czym jest zwiazane dazenie do efektywnej alokacji posiadanych
srodkow finansowych oraz rzadkich zasoboéw materialnych i niematerialnych
w ochronie zdrowia. W ocenie konkurencyjnoSci szpitala przez poszczegolnych
interesariuszy moga by¢ pomocne publikowane i ogdlnodostepne rankingi naj-
lepszych placowek medycznych. W Polsce taka role peini m.in. ogélnopolski
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ranking szpitali, realizowany wspolnie przez Centrum Monitorowania Jako-
Sci w Ochronie Zdrowia i dziennik ,,Rzeczpospolita”, pod nazwa ,,Bezpieczny
Szpital”. Ranking ten, opiera si¢ na analizie ankiet nadestanych dobrowolnie
przez szpitale. Metodyka prowadzonych analiz pozostaje stata i nie wprowadza
si¢ radykalnych zmian co do tresci i uktadu ankiet, po to, by wyniki z roku na
rok byly jak najbardziej porownywalne.

Ponizej zaprezentowano, jakie obszary podlegaja analizie w wyzej wymie-
nionym rankingu oraz jakie przypisano im wagi (http://www.cmj.org.pl/ranking/
Wyn1k1 2014/wagi.php, dostep: 08.03.2015):

Obszar A — budynki, bezpieczenstwo eksploatacji budynkow, WAGA: 70.

— Obszar B - zarzadzanie majatkiem, WAGA: 60.

— Obszar C - zasilanie w media i instalacje, WAGA: 70.

— Obszar D - sale operacyjne i blok operacyjny, WAGA: 80.

— Obszar E - system sterylizacji, WAGA: 50.

— Obszar F — mozliwos¢ leczenia pacjenta w stanie nagtym, dostep do diagno-
styki, WAGA: 130.

— Obszar G - systemy informatyczne, WAGA: 40.

— Obszar H - zarzadzanie, WAGA: 60.

— Obszar I - polityka lekowa, WAGA: 40.

— Obszar J — jako$¢ ustug, WAGA: 80.

— Obszar K - certyfikaty, WAGA: 100.

— Obszar L — komfort pobytu pacjenta, WAGA; 30.

— Obszar M - skargi i zdarzenia niepozadane, WAGA: 40.

— Obszar N — personel i jego kwalifikacje, WAGA: 90.

— Obszar O - finanse, WAGA: 60.

W potaczonych obszarach mozna uzyskaé nastepujacg liczbe punktow:
— Zarzadzanie — obszary: A, B, C, G, H, O — maksymalnie 360 pkt.
— Jakos$¢ opieki — obszary: J, K, L, M — maksymalnie 250 pkt.
— Opieka medyczna — obszary: D, E, F I, N — maksymalnie 390 pkt.
Ogodtem szpital moze uzyska¢ maksymalnie 1000 pkt.

Powstaje zatem pytanie: jakie dane szczegOlowe zostaly przekazane przez
szpitale w ramach oceny poszczeg6lnych obszarow ich dziatalnosci i czy zasto-
sowane kryteria oceny sa adekwatne i wystarczajace do tego, by mozliwe bylo
wysuwanie na podstawie przeprowadzonych analiz wnioskéw w pelni obiek-
tywnych?

Obszary A, C, E, ktére najczesciej wypadaja najlepiej w rankingu, dotycza
typowo zagadnien zwigzanych z posiadang przez szpital infrastruktura i sprze-
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tem diagnostycznym. Jak si¢ okazuje, warto podjaé trud inwestowania, gdyz ma
to przelozenie na pozyskanie wysokiej pozycji szpitala w rankingu, jednakze
nietrudno zauwazy¢, ze wérod szpitali wysuwajacych si¢ na czoto rankingu znaj-
duja sie w wigkszoSci placowki, ktére dokonaly powaznych inwestycji budow-
lanych i technicznych, korzystajac w duzej mierze z dofinansowania unijnego.
Tego typu inwestycje wymagaja sporych nakfadéw pienieznych i sfinansowanie
ich w ramach §rodkéw otrzymywanych z tytulu kontraktow, jakie szpital posia-
da z Narodowym Funduszem Zdrowia, jest praktycznie nierealne, zwlaszcza
gdy placowka jest zadtuzona.

Dla poréwnania spOjrzmy, na podstawie jakich kryteriow nast¢puje analiza
potencjatu konkurencyjnego szpitali w Szwecji, ktorej system zdrowotny jest
uwazany za najlepszy na Swiecie. Wiele pafistw stawia go sobie za wzor godny
naSladowania, a pacjenci niejednego kraju marzg o tym, by mie¢ mozliwo$¢
korzystania z takiej opieki medyczne;j.

W Szwecji bardzo popularnym rankingiem analizujacym konkurencyjnosc¢
szpitali jest ranking organizowany przez uznany magazyn branzowy Dagens
Medicin. Szpitale zostaly, na potrzeby analizy rankingu, podzielone na trzy
grupy: szpitale uniwersyteckie, szpitale sredniej wielkoSci i szpitale mafe.

Ranking powstal w oparciu o réznorodne kryteria. Kazda z trzech wymie-
nionych wczeéniej grup szpitali jest oceniana m.in. wedtug nastepujacych kry-
teriow (zatacznik 1 — ,,Basta Sjukhuset”):

— Jako$¢ medyczna.

— Analiza ankiet satysfakcji pacjentow.

— Dostepnos¢ do Swiadczen.

— Finanse i posiadane zasoby.

— Warunki sanitarno-epidemiologiczne.

— Poziom opieki i leczenia zwigzany z leczeniem chorob serca.

— Poziom opieki i leczenia zwigzany z porodem.

— Poziom opieki i leczenia zwigzany z leczeniem chorob ortopedycznych.
— Poziom opieki i leczenia zwigzany z leczeniem urazow.

— Poziom opieki i leczenia zwigzany z leczeniem chor6b onkologicznych.
— Poziom opieki i leczenia zwigzany z leczeniem chordb cukrzycy.

— Poziom opieki i leczenia zwigzany z leczeniem chordb ginekologicznych.

Przyjeto, ze szczegdlnym kryterium konkurencyjnosci dla szpitali Sred-
nich jest poziom opieki zwigzany z porodem, a w przypadku szpitali malych
szczegOlng uwage przywigzuje si¢ do leczenia ostrego, jako najwazniejszego
kryterium konkurencyjnoSci dla szpitali zakwalifikowanych do tej grupy. Co
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ciekawe, kryteria ekonomiczne sa tylko mierzone w przypadku szpitali uni-
wersyteckich. W kazdej z wyzej wymienionych kategorii znajduja si¢ bardzo
precyzyjne pytania dotyczace np.: czasu oczekiwania na leczenie w zakresie
okreSlonego schorzenia, $miertelnoSci w przypadku okreslonych schorzen,
reoperacji, powiklan, rehospitalizacji, zaufania pacjenta do personelu medycz-
nego, stopnia uczestnictwa pacjenta w terapii leczniczej, a w przypadku kosz-
téw poroéwnanie polega na okreSleniu kosztow, jakie ponosi szpital w zwigzku
z realizacja okreS§lonej grupy JGP (DRG)2, np. pecherzyka zoéiciowego.

Jak wida¢ z powyzszego, w szwedzkich szpitalach przyjeta i realizowana
zasada zarzgdzania kosztami poprzez jakos$¢, zarowno w aspekcie makro, jak
1 mikro prowadzi do korzySci przede wszystkim dla pacjenta, ale tez zarow-
no dla pracownika, jak i dla szpitala. Pacjent odczuwa w wyniku tych dziatan
poprawe w postaci lepiej funkcjonujacego systemu udzielania Swiadczen, syste-
matyczne poprawianie jakosci i bezpieczefistwa opieki, szybkie dostosowywa-
nie si¢ szpitali do potrzeb i oczekiwan pacjenta, przestrzeganie praw pacjenta.
Personel medyczny z kolei odczuwa poprawe organizacji pracy, uporzadko-
wanie zakresu obowigzkdw, uprawnien i odpowiedzialnosci pracownikow, czy
tez wzrost zaangazowania pracownikow w proces dazenia do poprawy jakoSci
Swiadczonych ustug medycznych. Szpital poprzez tego typu dziatania osigga
racjonalizacj¢ kosztow, podniesienie prestizu placowki na zewnatrz, wzrost
zaufania interesariuszy szpitala, stabilizacje kadry medyczne;.

Bycie efektywnym szpitalem wymaga analizowania informacji na temat
naktadéw, wydajnoSci proceséw oraz rezultatow, ktore sg uzyskiwane. Zebra-
nie informacji i zrozumienie, gdzie znajduje si¢ szpital na tle rynku, moze
pomoc wskaza¢ kierunek strategicznych inicjatyw, zidentyfikowaé potencjat
rozwojowy i obra¢ realne cele. Proces systematycznego pordwnywania wlasnej
jednostki z innymi oraz poréwnywania ze sobg roéznych komorek organizacyj-
nych szpitala, aby ustali¢, jaki jest jego stan obecny i czy potrzebna jest jakas
zmiana, pozwala na blyskawiczng interwencj¢ w sytuacjach niepokojacych.

2 DRG (Diagnosis-Related Group) — sposdb rozliczania ustug zdrowotnych przez platnika
(w Polsce Narodowy Fundusz Zdrowia). Idea tego rozwiazania jest stworzenie w miar¢ pro-
stych i fatwych w stosowaniu metod kwalifikowania (juz po wykonaniu) danego $wiadczenia
do pewnej grupy ze SciSle zdefiniowanej listy w celu rozliczenia ustugi przed platnikiem.
Praktyczna konstrukcja tego systemu wynika z obserwacji, ze pewne grupy pacjentdw, cz¢sto
znacznie rdzniacych si¢, w zasadzie wymagaja doS¢ podobnego post¢gpowania. Jednoczesnie,
ta sama choroba u pacjentéw rozniacych si¢ wiekiem i wspotistniejacymi problemami wyma-
ga czesto calkiem innego podejscia. Kwalifikacje do grupy wykonuje si¢ albo na podstawie
rozpoznania definiowanego migdzynarodowa klasyfikacja chordéb i probleméw zdrowotnych
ICD-10 (dotyczy giéwnie leczenia niezabiegowego), albo procedura lecznicza, wymieniong
w liscie JGP identyfikowana kodem klasyfikacji ICD-9.
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Wprowadzenie nawet najmniejszych zmian moze w znaczny sposob usprawnié
efektywno$¢ jednostki, by uzyska¢ wigkszy przychod przy tym samym (badz
zredukowanym) naktadzie zasobdw i srodkow.

2. Proponowane kierunki pomiaru konkurencyjnosci szpitali powiatowych
- wyniki badan wtasnych

Pomiar konkurencyjnoSci szpitali powiatowych powinien dotyczy¢ klu-
czowych determinant (czynnikéw) konkurencyjnosci. Stad tez zrealizowane
badania empiryczne, maja na celu skonstruowanie takich miernikéw pomia-
ru konkurencyjnosci, aby mozna byto dokonywaé pomiaru w sposob szybki,
relatywnie tani i nieobcigzajacy dodatkowa pracg pracownikdw szpitali, ktorzy
beda odpowiedzialni za zbieranie danych. Mierniki majg by¢ zrozumiale dla
wszystkich odbiorcow, do ktorych trafi raport.

Przypomnijmy, ze celem pracy jest przedstawienie kierunkoéw praktycznego
wykorzystania przez placowki medyczne benchmarkingu — metody pomiaru
konkurencyjnosci, ktora moze stanowi¢ skuteczne narzedzie zarzadcze, wspie-
rajace te placowki w ich dazeniu do uzyskania przewagi konkurencyjnej na
rynku ustug medycznym. W zwigzku z powyzszym, przeprowadzono badanie
empiryczne, ktorego efektem jest przedstawienie rekomendacji stuzacych do
opracowania w dalszych badaniach naukowych modelu pomiaru przydatnego
dla stymulowania efektywnego dziatania szpitali w ich dazeniu do budowania
wartoSci dla pacjentow w dlugim okresie, uwzgl¢dniajac ograniczenia wynika-
jace z oczekiwan i wymagan ze strony kluczowych interesariuszy.

2.1. Koncepcja metodyczna badania

Badanie przygotowano w ramach wlasnego projektu badawczego pt. ,,Mier-
niki i metody pomiaru konkurencyjnosci szpitali powiatowych — instrumenty
wspierajgce rozw(j konkurencji w publicznym i niepublicznym sektorze ochro-
ny zdrowia z punktu widzenia interesariuszy”, finansowanego w ramach badan
naukowych i prac rozwojowych mtodych naukowcoéw Szkoty Gtéwnej Handlo-
wej w 2014 roku. Badanie byto realizowane osobiScie przez autorke. Z uwagi
na ograniczenia kadrowe, finansowe oraz czasowe pole badawcze ograniczo-
no do szpitali powiatowych. Proba badawcza byta probg celowa. Wywiady
prowadzono od 1 lipca do 10 pazdziernika 2014 roku. Lacznie zrealizowano
39 wywiadéw. Badania jakoSciowe, czyli Indywidualne Wywiady Pogtebione
(Individual In-Depth Interviews — IDI), zostaly przeprowadzone przy wyko-
rzystaniu kwestionariusza pytan, z ktérymi osoby badane zapoznaly si¢ wcze-
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Sniej przed przeprowadzeniem badania. Przebieg badania byt rejestrowany za

pomoca rejestratora rozmoéw (dyktafon).

Przed przeprowadzeniem wywiadu kazdemu z wybranych rozmowcow
przedstawiono kwestionariusz pytan badawczych wraz z przyjeta na potrzeby
prowadzonego badania naukowego definicjg konkurencji i konkurencyjnosci.
Dob6r respondentow do wywiadow byt celowy z uwagi na istote badanego pro-
blemu — badanie miato charakter sondazowy. Respondenci przedmiotowego
badania reprezentowali nastepujace funkcje: dyrektorzy, zastepcy dyrektora
naczelnego, prezesi, starostowie, dyrektorzy lub zastepcy dyrektora okreslo-
nych wydzialow badz departamentow, urzedow, ktore reprezentowali. Duzg
zaleta byl fakt, iz respondenci petnili wezeSniej inne funkcje, zwigzane z ochro-
ng zdrowia, np. wykonywali obowigzki dyrektora szpitala, pracowali w NFZ,
sq lekarzami, co wniosto dodatkowa warto$¢ dodang do badania z uwagi na
szerokie do§wiadczenie praktyczne osob biorgcych udziat w wywiadach.

Badanie przeprowadzono w nastepujacych instytucjach panstwowych:
Ministerstwo Zdrowia — Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego, Centrala
Narodowego Funduszu Zdrowia, DolnoSlaski Oddziat Wojewddzki Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, Kujawsko-Pomorski Oddziat Wojewo6dzki Narodowego
Funduszu Zdrowia, Matopolski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu
Zdrowia, Mazowiecki Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia,
Warminsko-Mazurski Oddzial Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia,
Dolnoslaski Urzad Wojewodzki we Wroctawiu — Wydziat Polityki Spotecznej,
Kujawsko-Pomorski Urzad Wojewodzki w Bydgoszczy — Wydzial Zdrowia,
Lubuski Urzad Wojewodzki w Gorzowie Wielkopolskim — Wydzial Zdrowia,
Podkarpacki Urzad Wojewddzki w Rzeszowie — Wydzial Polityki Spotecznej,
Warminsko-Mazurski Urzad Wojewddzki w Olsztynie — Wydzial Zdrowia,
Urzad Ochrony Konkurencji i Konsumentow w Warszawie — Departament
Analiz Rynku.

Badanie przeprowadzono w nast¢pujacych powiatach: buskim, jarocinskim,
kluczborskim, opolskim, ostrodzkim, otwockim, piskim, prudnickim, rawickim,
sochaczewskim, torunskim, wolsztynskim i tczewskim.

Badanie przeprowadzono w szpitalach powiatowych:

— samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej: Zesp6t Opieki Zdrowot-
nej w Busku-Zdroju, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Szpital Powiatowy w Piszu, Zespot Opieki Zdrowotnej ,,Szpitala Powiato-
wego” w Sochaczewie, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Wolsztynie;

— szpitale powiatowe dziatajgce w formie spoiki z ograniczong odpowiedzial-
noscia: Szpital Powiatowy Sp. z 0.0. w Chelmzy, ,,Szpital Powiatowy w Jaro-
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cinie” Spolka z o.0., Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Otwocku,
Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z 0.0.;

— szpitale powiatowe dziatajace w formie spotki akcyjnej: Powiatowe Centrum
Zdrowia S.A. w Kluczborku, Szpital Sw. Rocha w Ozimku EMC Instytut
Medyczny S.A., Powiatowy Zespol Opieki Zdrowotnej w Ostrodzie S.A.,
Prudnickie Centrum Medyczne S.A. w Prudniku, Szpitale Tczewskie S.A.

Podczas analizy otrzymanych danych jakoSciowych z przeprowadzonych
wywiadow dokonano podzialu uzyskanych wynikow na grupy, tzn. dokonano
oceny opinii interesariuszy, do ktorych zaliczono: regulatoréow i decydentow
systemu zdrowotnego. Do tej grupie zaliczono: Ministerstwo Zdrowia oraz
Urzedy Wojewddzkie. Narodowy Fundusz Zdrowia reprezentuje role ptat-
nika, czyli nabywcy uslug zdrowotnych, natomiast przedstawiciele starostw
powiatowych, to decydenci lokalni, a szpitale powiatowe zostaly zaliczone do
grupy interesariuszy jako dostarczyciele $wiadczen ustug medycznych. Ponad-
to, dokonano podzialu opinii na szpitale, ktore dziatajg w ramach okreslone;j
formy prawnej, czyli: samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,
szpitali powiatowych dziatajacych w formie spoiki z ograniczong odpowiedzial-
noscia, szpitali powiatowych dzialajacych w formie spoiki akcyjne;.

W przypadku szpitali powiatowych dokonano wyboru préby celowej w opar-
ciu o nastepujace kryteria:

— szpitale o I stopniu referencyjnosci, tj. szpitale udzielajace Swiadczen zdro-
wotnych w czterech podstawowych specjalnosciach medycznych: chorob
wewnetrznych, chirurgii ogélnej, poloznictwa i ginekologii, pediatrii oraz
anestezjologii i intensywnej terapii;

- ze wzgledu na zasieg terytorialny wyodrebniono szpitale powiatowe (lub
miejskie w miastach na prawach powiatu);

— ze wzgledu na forme organizacyjno-prawng, badanie obejmowato trzy
rodzaje szpitali powiatowych:

a) szpital powiatowy dziatajacy w formie samodzielnego publicznego

zespolu opieki zdrowotnej,

b) szpital powiatowy dzialajacy w formie spotki prawa handlowego, w kto-
rym udzialy wigkszos$ciowe posiada podmiot tworzacy, w tym przypadku
jest to powiat,

c) szpital powiatowy dzialajacy w formie spdtki prawa handlowego, ktérego
udzialy nalezg wytacznie do prywatnych inwestorow.

Realizacja Indywidualnych Wywiadow Pogtebionych (IDI) zostata przepro-
wadzona wedtug schematu przedstawionego na rysunku 1.
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Rysunek 1. Schemat realizacji Indywidualnych Wywiaddw Pogliebionych (IDI)

ARANZACJA WYWIADU
Nawigzanie kontaktu listownego, e-mailowego z respondentem w celu uzyskania zgody na przeprowadzenie
wywiadu — przedstawienie celu badania oraz kwestionariusza wywiadu.

USTALENIE TERMINU BADANIA
Ustalenie z respondentem terminu spotkania, w ktorym mogtby by¢ przeprowadzony wywiad pogigbiony (IDI),
dostarczenie dodatkowych informacji dotyczacych przebiegu badania oraz udzielanie odpowiedzi na dodatkowe

pytania respondentow w tym wzgledzie.
REALIZACJA BADANIA

Wywiady zostaly przeprowadzone osobiscie przez doktorantke, ktdra oprocz merytorycznego przygotowania
badawczego posiada szeroka wiedz¢ merytoryczng i doswiadczenie zawodowe z zakresu ochrony zdrowia.
Byto to dodatkowym atutem podczas realizacji badania i spotkalo si¢ z duzg aprobata rozméwcow, gdyz mieli
gwarancjg, ze ich wypowiedzi nie zostang opacznie zrozumiane i zinterpretowane.

Ll

UTRWALENIE INFORMACJI POZYSKANYCH W TRAKCIE BADANIA
Wywiady zostaly nagrane dyktafonem i zapisane w formacie pliku mp3.

- =

TRANSKRYPCJA WYWIADU
Aby mozliwe byto dokonanie analizy jakosciowej uzyskanego materiatu, dokonano transkrypcji nagran
z przeprowadzonych wywiadow.

ANALIZA JAKOSCIOWA WYWIADU

Zebrany podczas wywiadow material Zrodtowy zostal poddany analizie jakosciowej nakierowanej

na poszukiwanie prawidfowosci. Analiza jakosciowa zostata przeprowadzona w trzech etapach:

(1) analiza jako$ci materiatu, (2) analiza zawarto$ci materiatu, (3) formufowanie wnioskow i rekomendacji.

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie raportu z realizacji badania poglebionego ,,Diagnoza potrzeb
uczelni, studentdw i absolwentéw w zakresie budowania trwatych relacji uczelnia — student — absolwent
opartych na wzajemnej wymianie wiedzy i doSwiadczenia”, zrealizowanego w ramach projektu prowa-
dzonego przez Collegium Mazovia — Innowacyjna Szkota Wyzsza w 2013 roku, s. 104.
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Pytania dotyczace tej czeSci bloku badawczego w zakresie pomiaru konku-
rencyjnoSci szpitali powiatowych brzmiaty:

1. Jakie obecnie mierniki konkurencyjnosci badZ metody pomiaru sa wykorzy-
stywane przez Pania/Pana do oceny i poréwnania konkurencyjnosci szpitali
powiatowych miedzy sobg i dlaczego?

2. Czy wedtug Pani/Pana mierniki i metody pomiaru powinny by¢:

a) jednakowe dla szpitali publicznych — SPZOZ, szpitali samorzadowych
i szpitali prywatnych?
b) powinny si¢ r6zni¢ (prosze o uzasadnienie odpowiedzi)?

3. Wedtug Pani/Pana opinii, jakie korzySci badz zagrozenia moga wynikac
z systematycznego dokonywanego pomiaru konkurencyjnoSci szpitali
powiatowych?

W przypadku pytania pierwszego (tego bloku badawczego), respondenci
z grupy Ministerstwa Zdrowia i Urzedu Wojewédzkiego wyrazili opinie, ze
nie posiadajg narzuconych metod lub miernikéw pomiaru konkurencyjnoSci
szpitali powiatowych. Obecnie nie maja one tez ustawowego obowigzku oceny
tych podmiotow. W wigkszoSci oceny szpitali opierajg si¢ na szerokiej ocenie
dziatalnosci finansowej szpitala, badaniu jego zadluzenia itp. Jeden z respon-
dentow wskazat na ocen¢ dostepnoSci do Swiadczen i ich jako$¢, natomiast
inny badany wskazal na dokonywanie analizy, ale raczej o charakterze syste-
mowym, ktore maja stuzy¢ wypracowaniu okreslonych rozwiazan, dotyczacych
np. poszczegdlnych segmentow rynku. W wigkszosci rozmowcey wskazujg na
brak istnienia wzorcowego modelu pomiaru konkurencyjnosci, co zapewne
bytoby niezmiernie wskazane i jest oczekiwane przez regulatoréw systemu
zdrowotnego. Rozmdwcy zauwazyli, ze brak takiego narze¢dzia wynika z braku
okreslenia wzorcowej definicji modelu konkurencyjnosci w polskiej stuzbie
zdrowia.

Oto wypowiedz jednego z respondentow:

tesknimy za takim narzedziem, ktore by nam dawato mozliwos¢ analitycznego
podejscia do zagadnienia [...], ale w tej kwestii musielibySmy na nowo zdefi-
niowac zagadnienie konkurencyjnosci [...], poniewaz te kategorie konkuren-
cyjnosci, ktore sq wlasciwe wolnemu rynkowi, nie zawsze sq trafne dla rynku
zdrowotnego. Czyli nalezatoby si¢ zastanowic nad teoretycznym modelem kon-
kurencyjnosci w ochronie zdrowia, jak powinien on wzorcowo wyglgdac i wtedy
dopiero probowac przyblizy¢c si¢ do zobiektywizowania tego problemu. Wowczas
z korzyScig takq analize mozna by bylo prowadzi¢. Na dzien dzisiejszy wydaje
mi sig, ze brakuje nam analitycznego i racjonalnego podejscia do problemu.
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Z kolei rozmoéwca z Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentéw poin-
formowal, iz ta instytucja nie dokonuje porownan konkurencyjnoSci mi¢dzy
szpitalami. Jednak respondent ten wskazal, iz ta problematyka dotyczaca
miernikéw konkurencyjnosci jest bardzo wazna; chodzi o to, aby oceny kon-
kurencyjnoSci byly adekwatne do rzeczywistoSci i by kryteria oceny byly logicz-
ne, racjonalne i przemyslane. Przy tym zwrdcit tez uwage na fakt, by wybrane
mierniki oceny nie stracily swojej wartoSci informacyjnej, czyli gdy co§ staje
sie benchmarkiem, nie stalo si¢ w pewnym sensie paradoksem oceny samej
w sobie 1 w ostatecznoSci nie stuzylo szpitalom, zamiast pacjentom.

Rozmowcy z grupy reprezentujacej ptatnika, czyli Narodowy Fundusz Zdro-
wia, wskazywali, ze istnieja odgdrne przepisy ustawowe wzgledem wszystkich
Swiadczeniodawcow, odnoszace si¢ do realizowanych procedur, np. dotycza-
cych przyjeé, kolejek oczekujacych itd. Przepisy te réwniez odnosza si¢ do
konkursu ofert na §wiadczenia medyczne, gdzie sg zawarte okreSlone kryteria
oceny dla poszczeg6lnych rodzajow umdw, za ktére Swiadczeniodawcy otrzy-
mujg odpowiednig punktacje. W zaleznoSci od rankingu oceny wszystkich ofe-
rentow otrzymujg okreSlone fundusze na realizacje Swiadczef. Oceny, ktore
dokonuje pfatnik, opierajg si¢ na przepisach ustawowych. Kazdy wojewodzki
oddzial posiada wlasng wypracowang metode oceny i porOwnan, opracowang
przez wlasnych pracownikow.

Jeden z respondentéw zauwazyl, ze ocena szpitali pod katem bazy 16zko-
wej obecnie nie jest juz wykonywana, gdyz bardziej istotne jest porOwnanie
szpitali z perspektywy ich efektywnosci. Chodzi o to, co potrafi wykonac per-
sonel medyczny i jakie uzyskuje efekty leczenia, poniewaz bardzo istotne jest,
by pacjent byl hospitalizowany w szpitalu tylko wtedy, gdy jest taka koniecz-
nos¢. Unika si¢ w ten sposdb wykonywania zbednych hospitalizacji, a leczenie
mniej obcigzajacych przypadkow nastepuje podczas leczenia ambulatoryj-
nego.

Oto przedstawione wedlug rozmdwcow kryteria oceny szpitali, jakie sto-
suje platnik: cigglos¢ swiadczen, kompleksowos§¢ Swiadczen, jakoS¢ Swiadczen
potwierdzona certyfikatem ISO i certyfikatem akredytacyjnym, dost¢pnos¢ do
Swiadczen, struktura wykonywanych §wiadczen, tryby przyjecia (czy sa to przy-
jecia planowe, ktorych leczenie zazwyczaj jest mniej kosztochionne czy przy-
jecia bardziej kosztochtonne, czyli tzw. ostre, nagle, ratujace zycie), struktura
przychodow szpitali.

Starostwa powiatowe, na terenie ktorych dzialaja szpitale powiatowe w for-
mie SPZOZ, w tej grupie interesariuszy, respondenci wskazali, Ze nie dysponu-
ja bazg danych o szpitalach w poszczegdlnych powiatach, dlatego poréwnanie
dziatalnosci szpitali miedzy soba jest wiasciwie niemozliwe. Zazwyczaj porow-
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nanie, jezeli juz jest dokonywane to przez Zwiazek Powiatow Polskich, a wtedy
bardziej jest nakierowane na wyniki finansowe placowek medycznych.

Jedna osoba wskazala, ze Sledzi ogdlnopolskie rankingi oceny szpitali,
np. ,,Bezpieczny Szpital”, co pozwala w pewnym sensie oceni¢ swoja placowke
—w ktorym miejscu si¢ znajduje i co ewentualnie powinno by¢ w niej wykonane.
Brany jest tez pod uwage stan epidemiologiczny powiatu. Jeden z rozmowcoéw
stwierdzil, iz trudno jest pozyska¢ informacj¢ od dyrektorow szpitali z innych
powiatow. Inny respondent wskazal natomiast, ze zwraca tez uwage na zakres
Swiadczen realizowanych w swoim szpitalu w porownaniu do innych placowek,
po to, by baza oferowanych ustug dla mieszkancow powiatu byta dos¢ szeroka.

Z punktu widzenia szpitali powiatowych SPZOZ, jeden z rozméwcow wska-
zal, ze w jego przypadku brana jest pod uwage migracja pacjentéw za dang
ustuga medyczng do innych szpitali, oferta ustugowa innych szpitali. Respon-
dent chcial w ten sposdb poznaé przyczyny tego, dlaczego pacjenci wybierajg
inny szpital, a nie jego. Inny z respondentow wskazal na obserwacje pod katem,
jak konkurencja zarzadza kosztami, czy te koszty sa wigksze niz w jego szpi-
talu. Wazny jest element rozwojowy, jakoSciowy i kosztowy. Inny z badanych
stwierdzil, iz obserwuje wskazniki zachorowalnoSci na terenie, w ktorym dzia-
ta szpital, by w ten sposéb okresli¢ zapotrzebowanie na okreslone procedury
medyczne, ktore moglby SwiadczyC ten szpital. W przypadku swojego szpitala
zarzadzajacy oceniaja, takze pod katem konkurentow, jesli to mozliwe: stopien
realizacji kontraktu od platnika oraz czy jest on wystarczajacy w stosunku do
zapotrzebowania, przychody i koszty, liczbe hospitalizacji, liczbe rehospitali-
zacji, przestrzeganie procedur jakoSciowych okreSlonych standardami akredy-
tacyjnymi, obstuge pacjenta (analiza ankiet satysfakcji pacjenta), wyposazenie
w aparature i sprzet medyczny, efektywnos¢ postepowania terapeutyczno-lecz-
niczego (skrocenie czasu pobytu pacjenta w szpitalu, zadowolenie pacjenta,
szybko$¢ powrotu do zdrowia w okresie po hospitalizacji, w okresie rekonwa-
lescencji).

Starostowie, na ktorych terenie dzialaja szpitale powiatowe o formie praw-
nej Sp. z o.0., z wigkszoSciowym udzialem podmiotu tworzacego, za kryteria
oceny wykorzystywane do porOwnywania szpitali powiatowych, wskazali: liczbe
leczonych pacjentow, efektywnoS¢ kosztowa, przychody, wskazniki finansowe.
Najczesciej oceny sg dokonywane za poSrednictwem konwentu starostow, przy
czym sg to raczej analizy finansowe, a nie jakoSciowe. JakoSciowe oceny wyko-
nuje platnik, ktory na spotkaniach z nami, jak twierdzi jeden z respondentdw,
przedstawia je nam, ale:

czesto po to, zeby cos na nas wymusic. Wiadomo, ze te dane sq przygotowane

po to, zeby pomdc platnikowi, a nie nam.
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Dwoch rozmdéweow z tej grupy wskazalo, ze nie ma zadnych ocen szpi-
tali. Jeden z nich stwierdzil, ze jest to niepotrzebne, gdyz szpitale powiato-
we nie konkurujg ze sobg. Natomiast drugi z tych rozmowcow stwierdzit, ze
taka ocena bytaby wskazana; choéby po to, by mozliwa byta racjonalna ocena
potrzeb zdrowotnych na danym obszarze.

Szpitale powiatowe dzialajace w formie prawnej Sp. z o.0., z wigkszoScio-
wym udzialem podmiotu tworzacego — w tej grupie respondentow jedna osoba
wskazata, Ze obecnie trwaja prace nad opracowaniem kryteridw oceny grupy
szpitali powiatowych dla danego regionu. W wyniku porozumienia szpitale
te bedg udostepnialy pewne dane, aby takie oceny porownawcze przygotowy-
wac, ktore dalej beda wykorzystywane na uzytek tych szpitali. Bedg to jednak
przede wszystkim oceny opierajace si¢ na poréwnaniu aspektow ekonomicz-
nych dziatalnoSci szpitali. Dwoch respondentdw wskazato, ze korzysta z bench-
markingu prowadzonego przez prywatne firmy ustlugowe, przy czym dane,
jakie sa tu zbierane, majg typowy charakter i sprowadzajg si¢ raczej do typo-
wych wskaznikow ekonomicznych. Do oceny wtasnego szpitala i poszczegodl-
nych oddziatéw czy poradni ci sami respondenci rowniez wykorzystuja analize
ekonomiczng. Jeden rozmdwca wskazal, ze benchmark niestety nie pomaga
mu w podejmowaniu decyzji zarzadczych, poniewaz obecny rynek zdrowotny,
z uwagi na swoje ograniczenia, nie pozwala mu na podejmowanie swobodnych
decyzji zarzadczych. Kolejny z respondentow wskazat, iz w aspekcie jakosci
ustug realizowanych w swoim szpitalu ocenia liczb¢ skarg, analizuje ankiety
satysfakcji pacjenta, prowadzi wyrywkowe rozmowy z pacjentami i te aspekty
stara si¢ porownywac do danych historycznych, co pozwala mu ocenic, jak oraz
czy jakoS¢ ustug poprawia si¢. Waznym kryterium jest takze renoma szpitala
i uzyskany efekt terapeutyczny.

Starostwie, na terenie ktorych dzialaja szpitale powiatowe o formie praw-
nej S.A., z wigkszoSciowym udzialem podmiotu tworzacego. Jeden ze szpitali
jest szpitalem majacym w 100% inwestora prywatnego. Jeden z responden-
tow wyrazit opinie, ze dokonuje oceny potencjatu kadrowego, oferty ustugowe;j
oraz zabezpieczenia sprzgtowego, gdyz szpital, ktory posiada te trzy elemen-
ty jest w stanie najbardziej zagrozi¢ mojej placowce. Kolejny z respondentéw
wskazal, iz korzystat z ustug prywatnej firmy benchmarkingowej, ktora doko-
nywala oceny szpitali, gdzie jego szpital byl usytuowany na tle wojewodztwa,
kraju, a takze w aspekcie pewnych ustug. Jednak ta ocena mogta by¢ niezbyt
wiarygodna, gdyz byly porOwnywane ze sobg rozne szpitale i pojawily si¢ wat-
pliwosci odnoszace si¢ do adekwatnoSci stosowanych miernikéw oceny. Dla
tego rozmowcy wazna jest kwestia ekonomiczna, ale takze migracja pacjentow.
Kolejny z respondentow rowniez wskazal, iz najbardziej istotne w jego oce-
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nie szpitala sg zagadnienia ekonomiczne. Dwoch respondentéw nie dokonuje
oceny szpitali. Jeden z nich uzasadnial, iz nie jest to dla nich istotne. Natomiast
drugi wskazywal, ze z uwagi na fakt, iz nie posiada udziatow wigkszoSciowych
w zadnym szpitalu powiatowym nie dokonuje takiej oceny szpitali.

Szpitale powiatowe dzialajace w formie prawnej S.A., z wickszoSciowym
udzialem podmiotu tworzacego. Jeden ze szpitali jest szpitalem, majgcym
w 100% inwestora prywatnego. W tej grupie dwoch respondentow wskazato,
iz ocenia szpitale pod katem zasobow technicznych i kadrowych oraz oferty
ustugowe;j, skierowanej do pacjentow. W przypadku swojego szpitala oceniaja
przede wszystkim koszty, liczbe przyjetych pacjentdéw i realizacj¢ kontraktu.
Dwoch rozméweow korzysta z uslug zewnetrznej firmy benchmarkingowe;j,
jednakze na wiasne potrzeby dokonuje oceny migracji pacjentow, realizacji
kontraktu, analizy skarg, a drugi rozmowca ocenia koszty, realizacje kontraktu
i stopien realizacji przez poszczegoOlne oddzialy przydzielonego budzetu. Kolej-
ny rozmdwca wskazat, ze nie dokonuje poréwnan z innymi szpitalami. Nie sg
one wykonywalne, poniewaz inne placowki traktuja te informacje jako dane
handlowe, dlatego najczeSciej korzysta z dostepnych publikacji o dziatalnosci
innych placoéwek, gdzie moze uzyska¢ pewne interesujace go informacje. Do
oceny wlasnej placowki wykorzystuje dane SciSle ekonomiczne, stopien reali-
zacji budzetu przez poszczeg6lne komorki szpitala, a pod katem jakoSciowym
dokonuje pomiaru wskaznikow okres§lonych standardami akredytacyjnymi,
ktore pordwnuje z danymi historycznymi. Na tej podstawie wysuwa okreslone
wnioski i ocenia dziatalno$¢ szpitala.

W przypadku pytania drugiego (tego bloku badawczego), respondenci
z grupy Ministerstwa Zdrowia i Urzedu Wojewddzkiego opowiedzieli si¢ za
jednolitym sposobem pomiaru konkurencyjnosci w szpitalach powiatowych.
Przy czym dwoch z nich zaznaczylo, ze kwestia jednolitego pomiaru jest wazna
przede wszystkim dla pacjentdéw, poniewaz pacjent jest najbardziej zaintereso-
wany efektem leczenia, a nie rodzajem szpitala, do ktérego trafil na terapie.
Natomiast z punktu widzenia wojewOdztwa i powiatu, pomiar na pewno powi-
nien uwzglednia¢ pewne aspekty, wplywajace na zroznicowanie dziatalnoSci
tych szpitali, co powinno znalez¢ odzwierciedlenie w odpowiednio dobranych
kryteriach pomiaru konkurencyjnosci.

Rozmoéwca Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentéw wskazat na fakt,
ze pomiar powinien by¢ dostosowany do rodzaju interesariuszy, ktOrzy go
dokonuja, poniewaz jednak kazda grupa dazy do oceny szpitali w zaleznoSci od
stopnia wzajemnych relacji na rynku.

Narodowy Fundusz Zdrowia — w tej grupie respondenci wyrazili opinig, ze
mierniki pomiaru powinny by¢ réwne i takie same dla szpitali, niezaleznie od
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tego, jaka forme prawng posiadajg. Dwoch rozmdéwcow stwierdzito, ze wskaza-
ne jest, aby tego typu oceny rdznily si¢ z punktu widzenia tzw. referencyjnosci.
Jeden z nich uzasadnial swojg opini¢ nastepujaco:

z calg pewnoscig nalezy inaczej spoglgdac na szpitale kliniczne, inaczej na

szpitale wysokospecjalistyczne, inaczej na szpitale, ktore w pewnym sensie sq

szpitalami monopolistycznymi, na przyklad zajmujgcymi si¢ tylko okulistykq,

a inaczej na te podstawowe. I to jest jedyna roznica i jedyna kategoria, w ktorej

chcielibysmy inaczej spoglgdac na poszczegolne grupy, ale tylko dlatego, ze sq

to szpitale, ktore spetniajq zupelnie inng funkcje.

Starostwie, na ktorych terenie dzialajq szpitale powiatowe w formie SPZOZ
- w tej grupie trzech rozmOwcoOw wskazato, ze pomiar konkurencyjnosci szpi-
tali powiatowych powinien by¢ jednakowy i opieraé si¢ na jednakowych kry-
teriach oceny, niezaleznie od formy prawnej szpitala. Jeden z respondentow
wskazal, ze pomiar konkurencyjnoSci powinien opierac si¢ na odmiennych kry-
teriach oceny, uwzgledniajacych odmienne uwarunkowania, w ktérych dziataja
poszczegodlne szpitale, czyli: demografia, infrastruktura, zasoby itd., a w §lad za
taka oceng powinno i§¢ odpowiednie finansowanie z Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Z punktu widzenia szpitali powiatowych SPZOZ, dwoch respondentow zde-
cydowanie wyrazilo opini¢, ze pomiar oceny powinien by¢ jednakowy. Trzeci
rozmoOwca wskazal, ze forma prawna nie ma tu zadnego znaczenia i nie powin-
na wplywac na roznicowanie szpitali, natomiast pomiar powinien uwzgledniac
i by¢ jednolity dla szpitali o podobnym potencjale, tzn. tak samo powinniSmy
oceniac szpitale nalezace do poszczeg6lnych grup, np. jednoimienne, wielopro-
filowe, gdyz jest inna skala trudno$ci w prowadzeniu tego typu szpitali. Nastep-
ny rozmdwca wskazat na fakt, ze pomiar powinien by¢ jednakowy dla szpitali
publicznych niezaleznie od formy prawnej. Natomiast w tej grupie szpitali nie
powinno si¢ ujmowac szpitali prywatnych z uwagi na aspekt przychodowy.
W tym przypadku réznica pomiedzy szpitalami jest znaczna, gdyz prywatna
placowka moze pozyskiwac Srodki finansowe w nieco odmienny sposob niz
szpital publiczny, w pozostalych kwestiach pomiar powinien by¢ jednakowy.

Starostwie, na terenie ktorych dzialaja szpitale powiatowe o formie praw-
nej Sp. z 0.0., z wickszoSciowym udzialem podmiotu tworzacego, w tej grupie
rozmOwcdw jeden respondent zdecydowanie wyrazil opinig, ze ocena konku-
rencyjnosci szpitali powiatowych powinna by¢ taka sama. Dwoch respondentow
wskazalo, ze w przypadku publicznych szpitali niezaleznie od formy prawnej
mierniki oceny powinny by¢ jednakowe, natomiast szpitale prywatne powinny
by¢ porownywane oddzielnie wediug innych miernikéw. Nastepny rozmdowca
wskazal, ze mierniki oceny konkurencyjnosci szpitali powiatowych powinny
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sie¢ r6zni¢, poniewaz z uwagi na brak stabilizacji gospodarczej oraz polskiego
systemu zdrowotnego, gdzie nie dopracowano si¢ nadal gruntownych filaroéw
regulacyjnych, otrzymane wyniki z takiej oceny mogtyby nie by¢ adekwatne do
rzeczywistoSci i moglyby by¢ zrozumiane opacznie przez odbiorcow.

Szpitale powiatowe dzialajace w formie prawnej Sp. z o.0., z wickszoscio-
wym udzialem podmiotu tworzacego, w tej grupie rozmdéwcow jeden z nich
wskazal, ze mierniki pomiaru konkurencyjno$ci powinny by¢ jednakowe dla
wszystkich szpitali. Trzej pozostali respondenci wskazali, ze metody pomiaru
powinny by¢ jednakowe. Przy czym jeden z nich stwierdzil, ze raczej pomiar
powinien obejmowac poszczegdlne grupy szpitali, np. powiatowe, wojew0dz-
kie, specjalistyczne. Kolejny zaznaczyt, ze roznica w pomiarze powinna doty-
czy¢ podatku i dzierzawy, bo one nie wystepuja w SPZOZ. W podobnym tonie
wypowiedzial si¢ trzeci respondent, ktdry uznal, ze r6znica w pomiarze powin-
na uwzgledniaé sposob traktowania amortyzacji, co uzasadnial w nastepujacy
sposob:

w spolce amortyzacja, oczywiscie w duzym uproszczeniu, bo pomijajqc roznice

miedzy amortyzacjq bilansowq i podatkowq, jest brana pod uwage przy usta-

laniu wyniku, a jednoczesnie jest generatorem wolnych srodkow i plynnosci

w szpitalu. W SPZOZ jako jednostka finansow publicznych amortyzacja nie

ma takiego znaczenia.

Starostwie, na terenie ktorych dzialaja szpitale powiatowe o formie praw-
nej S.A., z wigkszoSciowym udzialem podmiotu tworzacego. Jeden ze szpi-
tali jest szpitalem, majacym w 100% inwestora prywatnego. W tej grupie
respondentéw dwie osoby zdecydowanie wskazaly, ze pomiar konkurencyj-
noéci powinien by¢ dokonywany jednakowymi metodami. Dwoch wskazato,
ze metody pomiaru powinny si¢ rozni€. Jeden z badanych wyrazit opinig, ze
cze$¢ miernikOw powinna dotyczy¢ szpitali publicznych, czg$¢ prywatnych,
a pozostate powinny by¢ jednakowe dla wszystkich. Oto uzasadnienie tej opi-
nii:

uwazam, ze powinny by¢ wypracowane obiektywne mierniki i metody pomiaru,

na przyktad przez Ministerstwo Zdrowia, ktore pozwoliloby porownac szpitale

miedzy sobq. CzeS¢ z tych miernikow dotyczylaby na przyklad tylko SPZOZ,
czeS¢ z nich szpitali skomercjalizowanych, czes¢ szpitali prywatnych, ale nie-
watpliwie wigkszos¢ dotyczylaby wszystkich szpitali na poziomie powiatowym.

To znaczy, wydaje sig, ze mozliwe jest stworzenie systemu miernikow i metod

pomiaru pozwalajgcego na realne i uczciwe obiektywne oceny. I chciatbym,

zeby cos takiego bylo wypracowane, chociazby w kontekscie kontraktow z NFZ

i nawet oceny zarzqdow tych szpitali. Bo gdyby byt realny, naprawde bardzo

rzetelny ranking, pokazujqcy, gdzie punkty z oceny ofert sq pogubione, a gdzie
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sq uzyskane dodatkowo, ten ranking bytby metodycznie trudny do podwazenia,

to niewgtpliwie ulatwiloby to nam kontrole zarzqdczq i kierowanie funkcjo-

nowaniem szpitala z tego poziomu najwyzszego, czyli walnego zgromadzenia
akcjonariuszy.

Szpitale powiatowe dzialajace w formie prawnej S.A., z wickszoSciowym
udzialem podmiotu tworzacego. Jeden ze szpitali jest szpitalem majacym
w 100% inwestora prywatnego. W tej grupie respondentéw zdecydowanie opo-
wiedziano si¢ za tym, aby pomiar konkurencyjnosci opierat si¢ na jednakowych
zasadach. Kolejny rozmowca réwniez uznal, ze pomiar nie powinien si¢ roznic,
z zastrzezeniem, ze jeSli do zadan szpitala wiaczymy to, co wynika z tzw. inte-
resu spotecznego, to wowczas niektOre dziedziny dziatania nie powinny by¢
oceniane podobnie jak ocenia si¢ prywatne szpitale, poniewaz ten tzw. inte-
res spoleczny zakloca porOwnanie i rozni te szpitale od szpitali nastawionych
typowo na realizacje procedur przynoszacych zysk. Ostatni respondent w tej
grupie uwazal, ze pomiar powinien si¢ r6zni¢, poniewaz, jak twierdzil, szpitale
publiczne dziatajg na rynku po to, by by¢ transparentne i ich zadaniem tak
naprawdg jest ujawniac wszystkie swoje aspekty dziatalnoSci, natomiast prywat-
ne szpitale bardziej muszg skrywaé informacje, ktére moga by¢ wykorzystane
przez konkurencje, zwlaszcza w aspekcie mozliwosci przejecia takiej placow-
ki przez inna, co jest zdecydowanie fatwiejsze wobec prywatnych szpitali niz
publicznych.

W przypadku pytania trzeciego (tego bloku badawczego), respondenci
z grupy Ministerstwa Zdrowia i Urzedu Wojewédzkiego, wyrazili opinig, ze
dokonywany systematycznie pomiar konkurencyjnosci szpitali wptynie korzyst-
nie na ten sektor rynku i nie wigze si¢ zasadniczo z zagrozeniem, pod warun-
kiem jednak, ze wybrane kryteria pomiaru beda adekwatne do rzeczywistoSci.
Jeden z respondentow uzasadnial swojg opinie w nastepujacy sposob:

wydaje sie, ze z punktu widzenia centralnego nie widze zadnych zagrozen. Sq

to tylko i wylgcznie korzysci. Tylko tutaj znowu, pomiar konkurencyjnosci

w tym aspekcie, o ktorym mowimy, czyli pewnego dostgpu do Swiadczen, w tym

momencie na pewno jest bardzo wazng, systemowq informacjq dla ministra

zdrowia, ale rowniez wyobrazam sobie, dla ministra finanséw czy nawet mini-
stra rozwoju regionalnego, okreslenie, jak wyglgda struktura dostaw na tym
rynku. Mozemy sie zgodzi¢ oczywiscie i to juz wielokrotnie stwierdzono i opi-
sywano, ze krotkie, najczesciej jednodniowe pobyty w szpitalu sq absolutnie
przyszioscig, tylko ze poza tq formq swiadczen, sq rowniez inne Swiadczenia.

Jezeli z ocen wyniknie, ze struktura rynku jest taka, ze bardzo mocne mamy

inwestowanie we wszystkie jednodniowe jednostki, to nie jest zupelnie bez wply-

wu na szpitale publiczne. Poniewaz to sq ci sami lekarze, ktorzy bedq mieli
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takie a nie inne presje placowe, ktore bedq z kolei przektadaly si¢ na presje na
Narodowy Fundusz Zdrowia odnosnie odpowiednich kontraktow. To jest sys-
tem naczyn polgczonych. I tego si¢ absolutnie nie da oming¢. [...] wracajgc do
tezy o konkurencyjnosci nieokielznanej, w szeregu krajow, na przykiad w Niem-
czech, nie mozna tqczyc rynku publicznego z prywatnym. U nas te sektory si¢
przenikajg ze wszystkimi plusami i minusami tej sytuacji. Dlatego wydaje mi
sie, ze takie systemowe analizy sq jak najbardziej konieczne, jak najbardziej
potrzebne, poniewaz, nie jest to stricte wolny rynek |...], dlatego interwencja
panistwa zaktada, ze musimy miec pewne systemowe narzedzia, ktore pomogq
stymulowac konkurencje [...], w sektorze zdrowotnym odbywa sie to poprzez
odpowiednie taryfy, odpowiednie polityki kontraktowania i wowczas okreslone
segmenty rynku sq promowane | ...}, dlatego wydaje sie, ze taki jednolity zestaw
wskaznikow, ktory by jasno i transparentnie pokazywal, jakie sq potrzebne kie-
runki interwencji, na pewno jest bardzo wskazany.

Natomiast rozméwca Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow wska-
zal na korzysci plynagce z dokonywania pomiaru, poniewaz ma on generalnie
przystuzyc¢ si¢ pacjentom, aby placowki medyczne za pomoca takiego pomiaru
dazyly do poprawy wadliwych elementow oceny. Zagrozenie, jakie moze ptynac
z takiego pomiaru konkurencyjnoSci, to sytuacja, w ktorej okaze si¢, ze pomiar
bedzie wadliwy, nie bedzie mierzyt tego, co powinien mierzy¢ i jezeli jeszcze na
tak wadliwym pomiarze opiera¢ ma si¢ ocena szpitali przez pacjentow, bedzie
to sytuacja najbardziej niepozadana.

Narodowy Fundusz Zdrowia, rowniez jak respondenci z poprzednich grup
interesariuszy, wyrazil opini¢, ze systematyczny pomiar konkurencyjnosci
szpitali powiatowych przyniesie korzySci, natomiast zagrozenia, jakie moga
powstag, to te, ze w ktorym$ momencie moze si¢ okazaé, ze pewne placowki po
prostu wypadng z rynku. Okazg si¢ by¢ bardzo stabymi podmiotami, co moze
wiazac si¢ z koniecznoScig podjecia bardzo niepopularnych spolecznie decyzji
o likwidacji takich szpitali. Dlatego nie kazdemu takie rozwigzanie moze si¢
podobac.

Starostwie, na terenie ktérych dzialaja szpitale powiatowe w formie
SPZOZ - w tej grupie respondenci dostrzegaja korzysci ptynace z dokonywa-
nia w sposob systematyczny pomiaru konkurencyjnosci, jednakze, podobnie jak
poprzednie grupy, wskazali na fakt, aby mierniki byly adekwatne do rzeczywi-
stoSci i pomiar byt dokonywany jak najbardziej uczciwie, aby mozna bylo mieé¢
do tego narzedzia petne zaufanie. Zagrozenie, jakie si¢ tu wytania, to fakt, ze
po dokonywaniu tego typu ocen okaze si¢, ze niektOre szpitale sg niepotrzeb-
ne, co z punktu widzenia racjonalizacji potrzeb zdrowotnych jest na pewno
wskazane.
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Z punktu widzenia szpitali powiatowych SPZOZ, wyrazono opinig, ze sys-
tematyczne dokonywanie pomiaru konkurencyjnosci przynosi korzysSci. Wazne
jest, aby byt on dokonywany uczciwie, nalezatoby takie narzedzie spopulary-
zowac nie tylko wsrdd zarzadzajacych szpitalami, ale przede wszystkim wsrod
organow zalozycielskich i pozostalych interesariuszy systemu zdrowotne-
go i wprowadzi¢ do powszechnego uzytku. Wazne jest to, aby zastanowic si¢
nad tym, jaka instytucja godna zaufania publicznego prowadzitaby tego typu
pomiary i w jaki sposob weryfikowac ich poprawnos¢.

Starostwie, na ktorych terenie dzialaja szpitale powiatowe o formie praw-
nej Sp. z 0.0., z wigkszo$ciowym udzialem podmiotu tworzacego, w tej grupie
respondenci wyrazili do§¢ ciekawg opini¢, ze systematyczny pomiar konku-
rencyjnosci przyniesie korzySci w postaci swojego rodzaju nauki od innych, co
w ostatecznosci wplynie na poprawe dzialalnoSci szpitala, gdyz bedzie dazyt on
do doréwnania najlepszym. Wazne jest, by mierniki pomiaru byly przemy§lane
i dostosowane do rzeczywistosci. Jeden z rozmdwcoOw wskazal, ze nie widzi
zadnych zagrozen tego pomiaru, gdyz uwaza, ze szpitale ze sobg nie konkurujg
w obecnie funkcjonujacym systemie zdrowotnym.

Szpitale powiatowe dzialajace w formie prawnej Sp. z o.0., z wigkszo-
Sciowym udzialem podmiotu tworzacego, w tej grupie rozmowcoOw, rowniez
wskazano na korzySci plynace z dokonywania systematycznie pomiaru kon-
kurencyjnoSci, przy czym pojawily si¢ glosy, ze waznym jest, kto i do czego
te wiedz¢ bedzie wykorzystywal. Dlatego nalezaloby najpierw ustali¢ bardzo
transparentne zasady pomiaru i oceny uzyskanych wynikow dla poszczegdlnych
zainteresowanych, aby pomiar byl jak najbardziej uczciwy. Jeden z rozmowcow
wskazal, ze taki pomiar bedzie bardzo pomocny dla pacjentow, gdyz pomo-
ze na podstawie merytorycznych informacji uzyska¢ sprawdzong wiedze, a nie
ocenia¢ dany szpital na temat niesprawdzonych informacji badz tez doniesief
medialnych. Inny rozmdwca wskazal, ze:

zagrozenia na pewno z tego nie wynikajq. Oczywiscie zalezy to od tego, jak ta
wiedza bedzie wykorzystywana. Ja mocno obawiam sie tego, ze NFZ przygo-
towugje sie w tej chwili do prowadzenia zdalnej oceny efektywnosci szpitali, bo
problem nie polega nawet na tym, ze te dane bedg zbierane tylko na tym, ze te
dane bedq oceniane bez peinej wiedzy na temat warunkow funkcjonowania
konkretnych szpitali. Bo inne koszty funkcjonowania bedzie miat szpital swiezo
wybudowany, ze srodkow unijnych, w ktorym nic si¢ nie psuje i niczego nie trze-
ba odtwarzac. A zupelnie inne koszty funkcjonowania bedzie mial szpital, ktory
miesci sie w kilkusetletnich budynkach. I tego nie wida¢ w analizie efektywno-
sci kosztowej, a ma to ogromne znaczenie z punktu widzenia funkcjonowania
szpitali.
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Starostwie, na ktorych terenie dzialaja szpitale powiatowe o formie praw-
nej S.A., z wigkszoSciowym udzialem podmiotu tworzacego. Jeden ze szpita-
li jest szpitalem majacym w 100% inwestora prywatnego. Respondenci z tej
grupy wyrazili opini¢, ze pomiar konkurencyjnoSci szpitali przyniesie korzySci.
Wazne jednak, aby uzyskane wyniki mialy wplyw i przetozenie na konkretne
podejmowane decyzje odpowiednich grup interesariuszy co do kierunkow dal-
szych dziatan szpitali. Jeden z rozmdwcow wskazat, ze w przypadku opubliko-
wania takich danych dla pacjentdéw, moze to wywotaé nieprzewidziane efekty:

to wszystko bedzie zaleze¢ od tego, czy to bedzie dokument jawny dla kazde-

g0 pacjenta, czy to bedzie informacja ukryta dla sfer tylko zarzqdczych. Jezeli
bedzie to informacja ukryta, to bardzo dobrze, gdyz pozwoli to podejmowac
optymalne decyzje inwestycyjne, wiascicielskie, w zaleznosci od propozycji
sktadanych przez zarzqd spotki szpitalnej. Jezeli natomiast te dane bylyby opu-
blikowane dla szarego grona interesariuszy, to jest to swego rodzaju bomba

z opdZnionym zaplonem, poniewaz odbiorcy tych informacji bedq kierowac

sie na leczenie do tych szpitali, ktore bedq mialy najlepsze wskazniki, jak: naj-

krotsze czasy oczekiwania, wiec nalezy liczy¢ sie z tym, ze moze to wplywac

w sposob sztuczny na wzmocnienie pozycji tych placowek, ktorych wskazniki

sq w tym momencie korzystniejsze od konkurencji. Co niekoniecznie musi byc¢

dobre dla wiasciciela.

Szpitale powiatowe dzialajace w formie prawnej S.A., z wickszoSciowym
udzialem podmiotu tworzacego. Jeden ze szpitali jest szpitalem majacym
w 100% inwestora prywatnego. W tej grupie rozmoéwcOw rdwniez zostata
wyrazona opinia, ze systematyczny pomiar konkurencyjnosci szpitali wplynie
korzystnie na ich dziatalno$¢ pod warunkiem, ze zmienia si¢ uwarunkowania,
przede wszystkim prawne, sprzyjajace racjonalnemu rozwojowi sektora zdro-
wotnego w Polsce. Oto jedna z opinii respondenta tej grupy uzasadniajaca te
poglady:

zagrozenia plyngce z pomiaru na pewno bedq takie, zZe bardzo tatwo jest wtedy

ulokowacd si¢ na rynku, wiedzqc na jakim poziomie jest inny szpital. Doskonale

mozemy przewidziec, jakie moze miec kiopoty, co mozemy wykorzystac w swo-
jej strategii i za okreslony czas, mozemy wejsc na dany rynek zdrowotny, a nasz
konkurent moze miec z tego tytutu klopoty. Takie troche mqdre podglgdanie.

1 to jest w mojej opinii zagrozenie. Sqdze jednak, zZe jeszcze wiele lat uptywnie,

zanim bedziemy mogli otwarcie o tym rozmawiac. Korzysci? 1o na pewno to,

ze im wyzej bedzie postawiona poprzeczka, czyli jezeli dla danego obszaru dzia-
lania szpitale potrafig uporzgdkowac i poprawic bezpieczeristwo i jakosc tego
pacjenta, to ja rowniez do tego dgze. Konkurencyjnosé wplywa pozytywnie na
jakos¢ swiadczonych ustug i bezpieczeristwo, a to jeszcze w polskim systemie
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zdrowotnym jest na najnizszym poziomie. Biorgc pod uwage analizy szpitali
Swiatowych, europejskich, my jestesmy jeszcze bardzo, bardzo daleko, jesli cho-
dzi o rejestrowanie na przykilad zdarzen niepozgdanych. 1o jest jeszcze temat
nieznany niektorym szpitalom, gdzie uwaza sie, ze to jest odkrywanie swoich
btedow, nieprawidlowosci. Jest wiele w tym wzgledzie do zrobienia. A zatem
uwazam, ze sq i zagrozenia, i korzysci. Ale musimy nauczy¢ sie rozmawiac
o tym otwarcie. Moze bedzie to bardziej] mozliwe w przyszlosci, jezeli bedzie
uwolniony rynek, jesli chodzi o platnika. Jezeli na rynek wejdg jeszcze ubez-
pieczenia dodatkowe, nie bedzie to jeden platnik, tak jak obecnie. Wowczas
zapewne bedziemy rozmawiac na zupelnie innych poziomach. I tego oczekuje-
my w przysziosci.

Jak wida¢ z przedstawionych powyzej opinii, zarowno temat konkurencyj-
noSci szpitali powiatowych, jak i jej pomiaru jest tematem postrzeganym przez
kazda grupe interesariuszy jako wazny. Wielu z rozmowcow widzi, iz mierniki
konkurencyjnosci mogg przyczynic si¢ do rozwigzania wielu probleméw pol-
skich pacjentow i polskiego systemu zdrowotnego, jesli zostang wprowadzone
do tego systemu przemyslane regulacje prawne, wprowadzajace pewne mecha-
nizmy rynkowe, ktore umozliwig rozwdj i optymalne wykorzystanie potencjatu
tego dzialu gospodarki.

3. Proponowane kierunki pomiaru konkurencyjnosci szpitali powiatowych
- rekomendacje w oparciu o analize rankingéw oraz wynikéw uzyskanych
z przeprowadzonego badania wlasnego

W oparciu o przeprowadzong analize poréwnawcza rankingu polskich szpi-
tali z rankingiem szpitali w Szwecji na pierwszy plan wysuwa si¢ podstawowa
roznica w podejsciu do pomiaru. Dotyczy ona tego, ze w Szwecji dokonuje si¢
pomiaru przede wszystkim w oparciu o uzyskiwane efekty leczenia. Jedynie
kwestie ekonomiczne sg rozpatrywane w szpitalach uniwersyteckich. Przy czym
bardziej chodzi tu o porOwnanie kosztow w zakresie realizacji poszczegdlnych
grup JGP (DRG). Ponadto, szpitale w Szwecji sa podzielone na trzy grupy:
uniwersyteckie, Srednie i male. W Polsce dokonuje si¢ oceny szpitali, dzielac je
rOwniez na trzy grupy, ale pod katem szpitali zabiegowych wielospecjalistycz-
nych, zabiegowych monospecjalistycznych i niezabiegowych. Juz ten podzial
budzi watpliwosci, czy jest on prawidiowy, gdyz wsrdd szpitali zabiegowych
wielospecjalistycznych znajduja si¢ zarowno szpitale kliniczne, wojewddzkie,
jak i powiatowe. Czy poréwnywanie tych trzech typow szpitali ze sobg jest mia-
rodajne? Zapewne nie, juz chociazby biorac pod uwage wysokos¢ posiadanych
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kontraktow tych szpitali, wida¢ znaczacg réznice w ich przychodach, co ma
wplyw na koszty i zadluzenie poszczegdlnych placowek. Ponadto, kazdy z tych
szpitali ma swoja specyfike i swoje problemy, z ktérymi boryka si¢ w codzien-
nej dziatalnoSci, co nie jest bez znaczenia w aspekcie dokonywania rzetelnych
poroéwnan.

W polskim rankingu, co wskazano w analizie rankingoéw, gléwna uwage
zwraca si¢ na infrastrukture szpitali, wyposazenie, posiadany sprz¢t itp. Obsza-
ry A, C, E, ktore wypadly najlepiej w przeprowadzonym rankingu w 2013 roku
dotycza typowo zagadnien zwigzanych z posiadang przez szpital infrastrukturg
i sprzetem diagnostycznym. Jak sie okazuje, warto podjac trud inwestowania,
gdyz przektada si¢ to na pozyskanie wysokiej pozycji szpitala w rankingu. Jed-
nakze nietrudno zauwazy¢, ze wsrdd szpitali wysuwajacych si¢ na czoto rankin-
gu znajduja si¢ w wickszosci placowki, ktore dokonaly powaznych inwestycji
budowlanych i technicznych, korzystajac w duzej mierze z dofinansowania unij-
nego. Tego typu inwestycje wymagaja sporych naktadow pienieznych i sfinanso-
wanie ich w ramach Srodkéw otrzymywanych z tytutu kontraktow, jakie szpital
posiada z Narodowym Funduszem Zdrowia, jest wlasciwie nierealne, zwtaszcza
gdy placowka jest zaduzona.

Nasuwa si¢ zatem pytanie o to, czy np. szpital, ktory posiada nowoczesny
blok operacyjny, czy tez nowoczesng centralng sterylizacje, albo kosztowny
sprzet diagnostyczny, np. rezonans magnetyczny, efektywnie wykorzystuje dane
pomieszczenia i urzadzenia, czy liczba dwoch lub nawet trzech blokoéw ope-
racyjnych nie okazuje si¢ by¢ infrastrukturg na wyrost, ktéra generuje tylko
koszty, gdyz jest nieumiejetnie wykorzystana i zarzadzana, gdyz zupetnie nie
odpowiada potrzebom danego szpitala, regionu itp.

Stad tez rodzi si¢ pewna obawa, ze szpital odpowiadajacy pozytywnie na
pytania dotyczace poszczegolnych obszarow ujetych w ankiecie bedzie wpraw-
dzie prezentowal si¢ w rankingu jako placéwka nowoczesna pod wzgledem
technicznym i diagnostycznym, spelniajaca wszelkie wymogi prawne, ale nie-
stety nie uzyskamy odpowiedzi na to, czy infrastruktura i wyposazenie diagno-
styczne szpitala zostato dostosowane takze, oprOcz wymogdw ustawowych,
do aktualnych wymogdw i potrzeb demograficznych i rodzaju prowadzonej
dziatalnoSci placowki w regionie. Co wazne, nie dowiemy si¢ takze, czy Srodki
finansowe, poniesione na przeprowadzenie przebudowy i modernizacj¢ infra-
struktury i zakupu sprze¢tu, nie zostaly po prostu zmarnotrawione, gdyz mogly
zostaC przeznaczone na rozwoj innych, bardziej konkurencyjnych wzgledem
rywali obszaréw dziatalnoSci szpitala.

Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze wymogi techniczne i sprz¢towe, o kto-
rych mowa w poszczegblnych obszarach oceny, w wigkszosci stanowia podsta-
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we istnienia kazdej placéwki medycznej. Decydujg one o tym, czy dany szpital
bedzie mogt realizowac w ogole dziatalnoS¢ lecznicza, poniewaz sg elementar-
nym wymogiem prawnym, natlozonym przez Ministerstwo Zdrowia i Narodo-
wy Fundusz Zdrowia. Stad tak wazne jest, by oceni¢, czy wymagania stawiane
przed szpitalami sg dostosowane do realiow i faktycznych potrzeb, a zasoby
posiadane przez placowki medyczne sg prawidiowo rozlokowane.

W 2013 roku w rankingu uczestniczylo 243 szpitale, a co dziato si¢ z pozo-
statymi placowkami?

Szpitale, ktore nie zdecydowaly si¢ przystapi¢ do badania, podjely taka
decyzje zapewne z uwagi na niespetnienie przez nie wszystkich wymogow, ktore
sa przedmiotem analizy tegoz rankingu, a ktére stanowig podstawowe stan-
dardy, jakie powinna spetnia¢ wspoiczesna placowka medyczna. Giéwng przy-
czyng rezygnacji szpitali z uczestnictwa w rankingu bedzie ich niezbyt dobra
sytuacja finansowa. Obszar O — w ktorym szpital podaje podstawowe wskaz-
niki ekonomiczne, m.in. wielko§¢ zadtuzenia placowki i jej ptynnosé, w wielu
przypadkach nie przedstawia si¢ optymistycznie. Analiza kosztOw utrzymania
placowek medycznych wskazuje, ze rosna one nieproporcjonalnie do wartosci
kontraktéw, jakie podmioty te podpisuja z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Obcigzenia naktadane na szpitale sg coraz wyzsze, chociazby z racji nowych
obowigzkowych ubezpieczen, stawek VAT itp. Z roku na rok zmniejsza si¢ licz-
ba szpitali, ktére mogg si¢ pochwali¢ dodatnim wynikiem finansowym. Ponad-
to, szpitale majg problemy z uzyskaniem ptatnosci z Narodowego Funduszu
Zdrowia za $§wiadczenia wykonane ponad limit oraz, nierzadko, z wynegocjo-
waniem korzystnego kontraktu. Trzeba tez pamigtac, ze wzrost finansowania
Swiadczen medycznych mogtby si¢ wigzac z potrzebg wzrostu sktadki zdrowot-
nej. Dlatego nalezatoby spojrze¢ na ten aspekt takze od strony skutecznego
zrzadzania placéwka nie tylko przez samego dyrektora, ale takze poszczegol-
nych ordynatorow i kierownikéw komorek organizacyjnych szpitala.

Wskazniki prezentowane przez szpitale w ramach obszaru O s3 zalezne
od wielu czynnikéw, dlatego tez i tutaj nalezatoby poszerzy¢ ilos¢ informacji,
np. o dane dotyczace wielkoSci przyznanego kontraktu, wielkoSci §wiadczef
zaptaconych i Swiadczef niezaptaconych przez ptatnika w poszczegdlnych
rodzajach umow, badz tez wynikOw pozyskiwanych przez poszczegolne komor-
ki szpitala.

W przypadku danych jakoSciowych, zwigzanych z obslugg pacjenta, kry-
teria, wediug ktorych sg oceniane szpitale, skupiajg si¢ bardziej na tym, czy
szpital posiada i czy realizuje okreSlone dzialania, jednakze brak jest w nim
odniesienia do tego, jakie wyniki uzyskal w zwigzku z realizacjg tych czynno-
Sci. Przyktadowo, w ramach obszaru J — zadano pytanie, czy szpital prowadzi
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wsrod pacjentdw i personelu szpitala badanie satysfakcji. Zatozmy, ze szpital
prowadzi tego typu badanie i odpowie pozytywnie na pytanie ankietowe, ale co
wynika z tego faktu, ze je wykonuje? Oprocz tego, ze szpital je realizuje, intere-
suje nas takze to, jakie wyniki uzyskat z przeprowadzonego badania satysfakcji
pacjentow czy personelu i jakie kroki podjeli zarzadzajacy szpitalem, aby doko-
nac poprawy w zakresach, ktére tego wymagaja.

Podobnie w przypadku obszaru M — skargi i zdarzenia niepozadane, pacjen-
ci zapewne byliby zainteresowani nie tylko tym, czy w szpitalu dziafa rzecznik
praw pacjenta i czy prowadzi si¢ analiz¢ przyczynowo-skutkowa zdarzen nie-
pozadanych. Pacjenci be¢dg tez zainteresowani tym, jakie dziatania, zmierzajace
do tego, by ograniczy¢ tego typu przypadki oraz efekty tych dziatan, sa podej-
mowane, a wszystko po to, aby pacjent miat zaufanie do personelu medyczne-
go, co znacznie wplywa na poprawe komfortu jego leczenia.

Dane jakoSciowe sg z reguly danymi trudno mierzalnymi, jednakze w tym
aspekcie nalezy opracowac takie mierniki, ktdre pozwola oceni¢ szpital pod
katem jego konkurencyjnoSci w zakresie jakoSci Swiadczen. O jakie dane nale-
zatoby uzupetni¢ analizy potencjatu konkurencyjnosci szpitali?

Ot6z, jak wspomniano powyzej, szpital nie moze si¢ tylko ogranicza¢ do
stwierdzenia suchych faktéw typu: posiadam badz nie posiadam certyfika-
tu akredytacyjnego. Moze nalezaloby raczej zapyta¢ o wyniki, jakie uzyskaly
szpitale podczas akredytacji, czy tez: posiadam lekarzy specjalistow. A moze
nalezatoby zapyta¢ o doSwiadczenie tych lekarzy itp. Niezmiernie istotne jest
tez branie pod uwage preferencji pacjentéw, renome szpitali, osiggane wyniki
leczenia i rzeczywiste umiej¢tnosci personelu medycznego.

Bo jak wiadomo, szpital bedzie postrzegany jako konkurencyjny, gdy skupi
sie na tym, by dazy¢ do poprawy osigganych wynikéw, i to w kazdym wymiarze
swojej dzialalnoSci, oraz stosunkowo wczesnie zapobiega¢ wszelkim zagroze-
niom, jakie pojawiajg na drodze w dazeniu do osiagni¢cia zréwnowazonego
rozwoju. Dlatego niezmiernie wazna jest ocena osiaganych wynikow przez szpi-
tal, obok tego czy i jakie placowka posiada wyposazenie techniczne, sprzetowe
i informatyczne.

W przypadku rankingu szwedzkich szpitali w pierwszym momencie wyda-
wac by si¢ moglo, ze ograniczenie kryteriow oceny do danych medycznych
i zwigzanych z nimi uzyskiwanych efektow leczenia, ogranicza poznawczo dany
ranking. Jednak okazuje si¢, ze przyjety sposob oceny szwedzkich szpitali jest
jak najbardziej prawidtowy, gdyz porownywanie wyzej wymienionych kryteriow
pozwoli szpitalowi na:

— dokonanie wyboru i zaplanowanie projektow poprawy wydajnosci opartych
na efektach leczniczych,
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— uniknigcie btedow, ktdre juz zostaly popelnione,

— poznanie mocnych i stabych stron prowadzonej dziatalnosci,

— zdiagnozowanie obszarow, ktore wymagaja pilnej poprawy,

— zoptymalizowanie produktywnoSci i efektywnosci wykorzystania zasobow.

A to wszystko w oparciu o uzyskane efekty lecznicze, ktére w przypadku
szpitala mdwig najwiecej o jego efektywnosci, wydajnosci, optymalizacji kosz-
tow i trafnym wykorzystaniu zasobow. Ranking ,,Dagens Medicine” prezentuje
placowki, zapewniajace najlepsza opieke medyczng poprzez legitymowanie si¢
najlepszymi efektami w leczeniu poszczeg6lnych schorzen. Interesariusze szpi-
tali, a zwlaszcza pacjenci, na podstawie przeprowadzonego rankingu wiedza,
gdzie najbezpieczniej moga si¢ leczy¢ i komu mozna powierzy¢ los najblizszych
z pelng odpowiedzialnoSciag. Do oceny placowek i ich ustug postuzyta meto-
dyka opracowana przez specjalistow z poszczeg6lnych dziedzin medycznych.
Wybrano te zabiegi i schorzenia, ktorych leczenie najlepiej Swiadczy o profe-
sjonalizmie danego rodzaju szpitala.

Duzg zaletg tak przeprowadzonego rankingu jest fakt, iz wszystkie okreSlo-
ne w nim kryteria oceny sg tatwe do zweryfikowania przez osoby postronne,
gdyz wszystkie tego typu informacje znajduja sie na stronach internetowych
poszczegblnych np. powiatdw, gdzie pacjenci mogg sprawdzi¢ i dowiedzie¢
sie, jaki jest np. w danym momencie czas oczekiwania na leczenie okreslone-
go schorzenia. Ponadto, sa publikowane raporty z przeprowadzanych kontroli
w szpitalach oraz raporty jakoSci publikowane przez szpitale, co byto juz przed-
miotem rozwazaf w rozdziale poSwigconym modelom biznesowym poszczegdl-
nych szpitali. Taka analiza dziatalnoSci szpitala jest oceng skuteczng nie tylko
pod wzgledem medycznym i ekonomicznym, ale rowniez pod wzgledem oceny
konkurencyjnosci szpitala.

Jak wida¢, ocena konkurencyjnosci szpitali w Szwecji zawiera elementy
oceny nakierowane na osiagane przez szpitale wyniki, czego, jak wskazano
wczesniej, brak w analogicznym rankingu ,,Bezpieczny Szpital” przeprowadza-
nym w Polsce.

Ocena szpitala pod katem jego konkurencyjnoSci powinna dazy¢ do tego, by
obiektywnie okreSli¢, czy hospitalizacja realizowana w danym szpitalu bedzie
przebiega¢ w warunkach co najmniej optymalnych, czy tez leczenie bedzie pro-
wadzone z pomini¢ciem elementarnych zasad i ogolnie przyjetych standardow
postepowania.

Nalezy podkresli¢, ze wszelkie rankingi nie moga zastapi¢ precyzyjnych
i wiarygodnych, informacji o jakoSci pracy szpitali, publikowanych m.in. przez
Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, organy wtasScicielskie
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szpitali itp., ale zanim zaczng si¢ one pojawiac regularnie, rankingi moga
spetnia¢ funkcj¢ doradcza, gdyz prawo do dokonywania wyboréw pomiedzy
konkurencyjnymi szpitalami, tylko wtedy ma wartos¢, kiedy istnieja jasne i pre-
cyzyjnie okreSlone kryteria wyboru. Krotko moéwiac, kiedy mamy Swiadomos¢
pomiedzy czym wybieramy. W przypadku pacjenta ma to szczeg0lne znaczenie,
gdyz chodzi tu o jego zdrowie i zycie.

Z przeprowadzonego badania wynika, Ze ocena dzialalnoSci szpitali jest
bardzo niejednorodna. Kazda z instytucji skupia swoja ocene raczej na tym, co
uwaza dla siebie za bardziej istotne niz np. dla pacjenta. Taka sytuacja wynika
stad, ze obecnie nie ma jasno sprecyzowanego jednego modelu pomiaru dzia-
talnoSci szpitali. Ministerstwo Zdrowia i urzedy wojewodzkie w swoich oce-
nach szpitali skupiaja si¢ przede wszystkim na szerokiej ocenie dziatalnoSci
finansowej placowki czy tez badaniu jej zadtuzenia. Rozmowcey reprezentuja-
cy te instytucje dostrzegajg brak istnienia wzorcowego teoretycznego modelu
konkurencyjnosci w polskiej stuzbie zdrowia. Jak zauwazaja, jeSli beda mieli
taki teoretyczny, gruntownie przemySlany model konkurencyjnosci, wowczas
mozliwe bedzie zobiektywizowanie problemu i dokonywanie korzystnych i sen-
sownych analiz dziatalnoSci szpitali.

UOKIK rowniez nie dokonuje pomiardéw i poréwnan szpitali pod katem
konkurencyjnosci ani nie przeprowadza zadnych tego typu analiz. Jednakze
rozmoOwca rOwniez stusznie zauwazyl, ze mierniki pomiaru konkurencyjnoSci
szpitali powinny by¢ tak dobrane i skonstruowane, by stuzyly przede wszystkim
pacjentowi, a nie szpitalom czy innym grupom interesariuszy systemu. Z kolei
w przypadku NFZ — rozmdwcey wskazali, ze platnik ocenia szpitale zgodnie
z wytycznymi i wymogami wynikajacymi z rozporzadzen ministra zdrowia
i innych aktow prawnych, ktore jasno okreSlaja, jakie warunki (np. lokalowe,
sprzetowe czy kadrowe) muszg speinic szpitale, aby mdc udziela¢ Swiadczen
medycznych. A zatem ocena szpitala jest tu bardzo zblizona do oceny placowki
w rankingu ,,Bezpieczny Szpital”, o czym dokladniej pisano powyzej. Wazne
jest, ze szpitale przekazuja do ptatnika swoja sprawozdawczos¢ z wykonanych
Swiadczen medycznych, co jest podstawg do rozliczenia si¢ placéwki z NFZ.
Przekazane dane medyczne sg tez wykorzystywane przez platnika podczas
negocjacji wysokoSci kontraktow. NFZ doktadnie wie, jakie $wiadczenia, jakie
schorzenia, a takze jaki odsetek rehospitalizacji czy reoperacji byl wykonany
u danego S$wiadczeniodawcy. Niestety, informacje te pozostajg tylko do wia-
domosci platnika, a tak zachowuje si¢ na rynku typowy monopolista, ktory
dazy do pozyskiwania jak najwickszej iloSci informacji i w konsekwencji do
kontrolowania tego rynku. Tego typu dzialania zupelnie nie stuza transparent-
nosci dziatania tej instytucji. Obecnie mamy jednego platnika, Narodowy Fun-
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dusz Zdrowia. Jego struktura i dziatalno$¢ nie sg do kofica transparentne, co
potwierdza ostatni raport Najwyzszej 1zby Kontroli (Informacja o wynikach
kontroli, 2014, s. 1—47). Jest to podstawowa cecha kazdego monopolisty, ktory
bedzie rezerwowat informacje tylko dla siebie i dzialat tak, by tego monopo-
lu nikt nie byl w stanie regulowac i kontrolowac¢. W przypadku przedstawi-
cieli starostw z wykonanego badania uzyskano informacje, iz starostowie nie
korzystajg z zadnych jednolitych systemOw oceny szpitali, a jesli takie powstaja,
to gtoéwnie z ich inicjatywy. Wowczas porownywanie szpitali jest dokonywane
za poSrednictwem Konwentu Starostow czy Zwiazku Powiatow Polskich, przy
czym pomiar dotyczy raczej analizy finansowej, a nie jakoSciowej. W tej gru-
pie pytanych znajdowaly si¢ tez osoby, ktore nie byly zainteresowane oceng
szpitali, gdyz, jak twierdzily, nie byla to dla nich istotna kwestia. DoS¢ nie-
pokojacy jest fakt, iz zarowno urzedy centralne, jak i lokalne nie dokonujg
systematycznych pomiaréw dzialalnoSci szpitali, a jezeli juz sa one realizo-
wane to tylko wyrywkowo i w zdecydowany sposob nakierowane na analize
finansowa, z pomini¢ciem analizy jakoSciowej. Jak zatem i na jakiej podsta-
wie moga by¢ podejmowane przez decydentdw poszczegdlnych szczebli trafne
decyzje zarzadcze. Przeciez, nie majac konkretnych i weryfikowalnych danych
o dziatalnoSci poszczegOlnych szpitali, najczeSciej decyzje te s3 podejmowane
intuicyjnie. Rownie niepokojacy jest fakt, ze wlaSciwie starostowie, ktorzy sg
odpowiedzialni za zapewnienie opieki mieszkancom ich powiatu, nie do konca
sq zainteresowani tym, jak dziala szpital na ich terenie. Jest to o tyle interesu-
jace, ze wraz z wejsciem w zycie ustawy z 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej, podmiot tworzacy ponosi koszty strat swoich szpitali. JeSli nie jest
w stanie tego zrealizowaé wowczas nastepuje przeksztalcenie szpitala w spotke
prawa handlowego.

Jak zatem jest dokonywana ocena dziatalnoSci szpitali przez zarzadzaja-
cych tymi placowkami? W tym przypadku kadra zarzadzajaca nie korzysta
z sformalizowanych modeli pomiaru, wigkszos¢ z nich dokonuje oceny szpitala
w oparciu o takie kryteria finansowe, jak: analiza kontaktéw, jego wykona-
nie, analiza kosztow. NiektOrzy zarzadzajacy korzystaja z benchmarkingow
prowadzonych przez prywatne firmy, przy czym zakres danych, jakie sg anali-
zowane, ma charakter typowy i sprowadzajg si¢ one raczej do typowych wskaz-
nikdw ekonomicznych. Jeden z rozmOwcoOw wskazal, ze benchmark niestety
nie pomaga mu w podejmowaniu decyzji zarzadczych, poniewaz obecny rynek
zdrowotny, z uwagi na swoje ograniczenia, nie pozwala mu na podejmowanie
swobodnych decyzji zarzadczych. Wigkszos$¢ zarzadzajacych ocene jakoScio-
wg szpitala ogranicza do analizy wskaznikow SciSle okre§lonych standardami
akredytacyjnymi.
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Jesli chodzi o fakt, czy pomiar powinien by¢ jednolity, czy rdzny dla poszcze-
g0lnych rodzajow szpitali, to generalnie rozmowcey opowiadali si¢ za jednolitym
sposobem pomiaru konkurencyjnoSci w szpitalach powiatowych, gdyz — jak
argumentowali — forma prawna nie ma wigkszego znaczenia dla pacjenta. Dla
pacjenta wazny jest efekt leczenia, a nie rodzaj szpitala, do ktérego trafi na
terapie.

Jakie pojawily si¢ w tym wzgledzie inne propozycje? Ot6z responden-
ci ponadto zwrocili uwage na dos¢ istotny aspekt dotyczacy uwarunkowan,
w jakich dzialajg szpitale wojewodzkie czy powiatowe, dlatego z tej perspek-
tywy na pewno pomiar powinien uwzglednia¢ pewne aspekty wptywajace na
zroznicowanie dziatalnoSci tych szpitali, co powinno znalez¢ odzwierciedle-
nie w odpowiednio dobranych kryteriach pomiaru konkurencyjnosci. Wska-
zano réwniez, Ze na roznicowanie pomiarOw szpitali moze wptywac stopief
ich ,,referencyjnosci”, gdyz nieco inaczej moze dziata¢ szpital wielospecjali-
styczny zabiegowy, a inaczej szpital monospecjalistyczny zabiegowy lub nie-
zabiegowy. Zauwazono, ze w przypadku publicznych szpitali, niezaleznie od
formy prawnej, mierniki oceny powinny by¢ jednakowe, natomiast szpitale
prywatne powinny by¢ porownywane oddzielnie, wedlug innych miernikow.
Inny rozmowca wskazal, ze mierniki oceny konkurencyjnosci szpitali powia-
towych powinny si¢ r6zni¢ mi¢dzy soba, poniewaz z uwagi na brak stabilizacji
gospodarczej oraz polskiego systemu zdrowotnego, gdzie nie dopracowa-
no si¢ nadal gruntownych filarow regulacyjnych, wyniki otrzymane z takiej
oceny mogtyby nie by¢ adekwatne do rzeczywistoSci i mogtyby by¢ zrozumiane
opacznie przez odbiorcoéw. Kolejny rozmoéwca zaznaczyt, ze roznica w pomia-
rze powinna dotyczy¢ podatku i dzierzawy, poniewaz one nie wystepujg
w SPZOZ. W podobnym tonie wypowiedzial si¢ inny respondent, ktory uznaf,
ze rOznica w pomiarze powinna uwzglednia¢ sposdb traktowania amortyza-
cji; nieco odmienny w spotkach i nieco odmienny w szpitalach publicznych.
Dos¢ ciekawy poglad wskazatl nastepny rozmowca, ktory uznat, ze pomiar nie
powinien si¢ r6znié, z zastrzezeniem, ze jesli do zadan szpitala wiaczymy to,
co wynika z tzw. interesu spolecznego, to wowczas niektére dziedziny dziata-
nia nie powinny by¢ oceniane podobnie jak ocenia si¢ prywatne szpitale. Ten
tzw. interes spoleczny zakltoca bowiem poroéwnanie i rozni te szpitale od szpi-
tali nastawionych typowo na realizacj¢ procedur przynoszacych zysk. Jeden
z rozmOwcOw uwazal, ze pomiar powinien si¢ rozni¢, poniewaz, jak twierdzif,
szpitale publiczne dziataja na rynku po to, by by¢ transparentne i ich zada-
niem tak naprawde jest ujawnianie wszystkich aspektow dzialalnoSci. Nato-
miast prywatne szpitale bardziej muszg skrywaé informacje, ktére moga byc
wykorzystane przez konkurencje, zwtaszcza w aspekcie mozliwoSci przejecia
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takiej placéwki przez inng, co jest zdecydowanie tatwiejsze wobec prywatnych
szpitali niz publicznych.

Jak wida¢, zdecydowana wigkszo$¢ rozmdwcow wyrazala opinig, iz pomiar
szpitali powinien by¢ jednakowy (forma prawna nie ma znaczenia). Do rozwa-
zenia zapewne jest propozycja dokonywania pomiaru z podzialem na szpitale
powiatowe, wojewOdzkie czy kliniczne oraz z punktu widzenia referencyjnosci
tych placowek. Inne propozycje, jakie przedstawiali respondenci, np. odmien-
ny pomiar dla szpitali publicznych i odmienny dla szpitali prywatnych oraz
argumenty, jakie podawali, wyraznie wskazuje na fakt, iz brak jest stabilizacji
w zakresie polskiego systemu zdrowotnego, gdzie nie dopracowano si¢ nadal
gruntownych filaréw regulacyjnych. Dlatego wskazane jest dalsze dazenie do
tworzenia jasnych i wtasciwych ram prawnych w zakresie funkcjonowania cate-
go systemu zdrowotnego w Polsce.

W odniesieniu do korzysci lub ryzyka z dokonywanego pomiaru konkuren-
cyjnosci szpitali, respondenci w wigkszoSci wyrazili opinie, ze dokonywany sys-
tematycznie pomiar konkurencyjnoSci szpitali wplynie korzystnie na ten sektor
rynku i nie wiaze si¢ zasadniczo z zagrozeniem, pod warunkiem jednak, ze
wybrane kryteria pomiaru beda adekwatne do rzeczywistoSci. Gtowne zagro-
zenie, jakie moze plynaé z takiego pomiaru konkurencyjnosci wedtug respon-
dentow, to sytuacja, w ktorej okaze si¢, ze pomiar bedzie wadliwy, poniewaz
nie bedzie mierzyl tego, co powinien mierzyC. Jezeli jeszcze na tak wadliwym
pomiarze opieraC si¢ ma ocena szpitali przez pacjentow, bedzie to sytuacja
jak najbardziej niepozadana. Do innych ewentualnych zagrozen respondenci
zaliczyli fakt, ze w wyniku dokonywanych pomiaréw moze si¢ okazaé, ze pewne
placowki po prostu wypadng z rynku, bo okazg si¢ by¢ bardzo nieefektywnymi
podmiotami. To moze wigzac si¢ z koniecznoScig podjecia bardzo niepopular-
nych spolecznie decyzji, np. o likwidacji takich szpitali. Dlatego nie kazdemu
takie rozwigzanie moze si¢ podobad.

Konkludujac, z powyzszego mozna wysnué wniosek, iz systematyczny
pomiar konkurencyjnosci szpitali wptynie korzystnie na ich dziatalnosé¢, ale pod
warunkiem, ze zmienig si¢ uwarunkowania przede wszystkim prawne i bedg
sprzyjaly racjonalnemu rozwojowi sektora zdrowotnego w Polsce. Poza tym
wazne jest, by pomiar byl dokonywany uczciwie. Nalezatoby takie narzedzie
spopularyzowa¢ nie tylko wsrdd zarzadzajacych szpitalami, ale przede wszyst-
kim w8rod organdw zatozycielskich i pozostatych interesariuszy systemu zdro-
wotnego i wprowadzi¢ do powszechnego uzytku. Wazne jest, aby zastanowié
si¢, jaka instytucja godna zaufania publicznego prowadzitaby tego typu pomia-
ry i w jaki sposob weryfikowac ich poprawnos$¢, by byta przestrzegana zasada
przejrzystosci i transparentnoSci informacji.
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Podsumowujac powyzsze, ponizej przedstawiono diagnoz¢ obecnego stanu

w zakresie pomiaru konkurencyjnoSci szpitali, bedaca zarazem rekomendacja
w zakresie koniecznoSci podejmowania dziatan w kierunku uzyskania rzetelnej
informacji o dziatalnoSci poszczegdlnych placowek szpitalnych w Polsce:

brak ujednoliconego systemu pomiaru konkurencyjnoSci szpitali;

brak wiarygodnych, tatwo weryfikowalnych, adekwatnych do rzeczywistosci
miernikow pomiaru konkurencyjnosci szpitali;

w przypadku juz realizowanego w Polsce rankingu ,,Bezpieczny Szpital” brak
oceny szpitali pod katem uzyskanych efektow leczenia, co jest najistotniejsze
z punktu widzenia pacjenta, a zbytnia koncentracja oceny na mniej istotnych
wymogach, np. infrastrukturalnych, budynkach czy posiadanym sprzecie;
brak informacji o efektach dziatalnosci szpitali powszechnie dost¢pnej dla
wszystkich interesariuszy systemu, szczeg6lnie dla pacjentow; w chwili obec-
nej najwiecej informacji o szpitalach gromadzi ptatnik, co jest typowe dla
monopolistycznej pozycji NFZ w polskim systemie zdrowotnym,
zarzadzajacy szpitalem oraz przedstawiciele urzedow zaréwno lokalnych,
jak i centralnych najczeSciej dokonuja oceny szpitali w aspekcie osiaganych
wynikow finansowych i zadluzenia placowki;

kadra zarzadzajaca, pomimo Ze wyraza potrzebe dokonywania systematycz-
nego pomiaru konkurencyjnosci szpitali, nie odczuwa motywacji, aby taki
pomiar realizowac;

interesariusze jako zagrozenie dla dokonywania systematycznego pomiaru
konkurencyjnoéci dostrzegaja aspekt pojawienia si¢ grozby likwidacji szpi-
tali, ktore w wyniku oceny okazg si¢ zbyt stabe, aby nadal funkcjonowac,
a to moze pociagna¢ za sobg implikacje zarOwno spoteczne, jak i polityczne;
brak systematycznych i wiarygodnych pomiaréw konkurencyjnosci szpitali
uniemozliwia podejmowanie racjonalnych decyzji zarzadczych zaréwno
na szczeblu lokalnym, jak i centralnym, co powoduje, iz obecnie wigkszos¢
decyzji jest podejmowana intuicyjnie;

brak powszechnie dostepnej informacji o wynikach pomiaru poszczeg6lnych
szpitali uniemozliwia pacjentom (klientom) rynku medycznego dokonanie
Swiadomego wyboru szpitala, w ktérym chcg by¢ leczeni, a swobodny wybor
placowki przez pacjenta jest przez tego typu dzialanie ograniczony;

brak jasno sprecyzowanego teoretycznego modelu konkurencyjnosci szpi-
tali, ktory stanowitby podwaliny do okreSlenia wiarygodnych miernikow
pomiaru.

Jak zatem widac¢, aby przedstawione mankamenty mogly zosta¢ zniwelowa-

ne, koniecznym jest przede wszystkim okreslenie teoretycznego modelu kon-
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kurencyjnoSci szpitali (w tym przypadku szpitali powiatowych), co pozwoli na
precyzyjne wskazanie adekwatnych i wiarygodnych miernikéw pomiaru konku-
rencyjnosci szpitali.

Whioski

Szpital stanie si¢ konkurencyjny, gdy zarzadzajacy nim beda dokonywali
analizy danych na temat naktadéw, uzyskanych wynikow, efektywnosci pro-
wadzonych procesOw poprzez poroOwnania swoich wynikow wzgledem istnieja-
cych i potencjalnych konkurentoéw na rynku. Benchmarking daje menedzerom
ochrony zdrowia narzedzia zarzadcze stuzace poprawie jakoSci Swiadczonych
ustug i poziomu konkurencyjnosci. Benchmarking pozwala zrozumie¢ aktualng
pozycje konkurencyjna szpitala na tle innych placéwek, wskazuje kierunki dzia-
tan strategicznych, umozliwia tez zidentyfikowac potencjat rozwojowy i wybrac
badz skorygowac realne cele, do ktorego dazy szpital.

Pacjentom natomiast benchmarking daje mozliwos$¢ aktywnego wigczenia
sie w ksztattowanie rynku ustug medycznych, poprzez dokonywanie wyboru
szpitala, w ktoérym chce by¢ leczony, bo to wtasnie pacjent stanowi kluczowy
element konkurencji. Jego decyzja wptywa na interakcje pomiedzy Swiadcze-
niodawcami i w konsekwencji na decyzje podejmowane przez platnika, czego
obecnie jest brak na polskim rynku ustug zdrowotnych. Stad tak jest wazne,
aby zostal zainicjowany mechanizm zabiegania o pacjenta — benchmarking daje
taka mozliwos¢.

To wiasnie czynniki rynkowe, m.in. konkurencja, stajg si¢ przyczynkiem do
zmiany stylu kierowania jednostkami stuzby zdrowia z administracyjnego na
zarzadczy. Nie ulega watpliwosci, ze dalsze doskonalenie i upowszechnianie
zintegrowanych i kompleksowych metod pomiaru konkurencyjnoSci staje si¢
waznym zadaniem dla placowek stuzby zdrowia w Polsce.

Z wypowiedzi uzyskanych podczas przeprowadzania wywiadow z gtoéwnymi
interesariuszami systemu wylania si¢ obraz ulomnej (nieefektywnej, niezdro-
wej) w wielu aspektach konkurencji, funkcjonujacej na rynku ustug medycz-
nych. Gdyby konkurencja na tym rynku byta silna i efektywna, a podejmowane
decyzje w tym aspekcie nie budzityby zastrzezef i watpliwosci, zapewne nie
byloby powodow przemawiajacych za tym, aby wprowadzi¢ nowe mierniki kon-
kurencyjnoSci.

Przyczyng przedstawionego powyzej stanu jest brak konkurencji w polskim
systemie ochrony zdrowia. Konkurencja jest w tej sferze catkowicie nieprak-
tyczng i zamrozong kategoria, gdyz nie chcg jej kluczowi interesariusze, pacjen-
ci, co jest zaskakujacym wynikiem uzyskanego badania, Srodowisko lekarskie,



212 Creta Kanownik

regulatorzy, o czym $wiadczg istniejace regulacje prawne. Konkurencyjnosc nie
moze narodzi€ si¢ bez efektywnej konkurencji. Trzeba szuka¢ takiego kompro-
misu pomi¢dzy wszystkimi interesariuszami systemu zdrowotnego, ktory stop-
niowo moze przelamac sytuacje patowg i przekonad, ze mozliwy jest istotny
wzrost konkurencyjnoSci szpitali. Niestety, bez wspolnego porozumienia i zro-
zumienia problematyki nadal bedzie nastepowato stopniowe marnotrawienie
srodkow finansowych i zasobow sektora zdrowotnego.

W pracy wskazano na znaczenie rankingow szpitali w ksztaitowaniu ich kon-
kurencyjnoSci, po dokonaniu analizy poréwnawczej rankingu polskiego ,,Bez-
pieczny Szpital” z rankingiem ,,Basta Sjukhuset” szpitali w Szwecji oraz innych
rankingow w krajach zachodnich, a takze w oparciu o przeprowadzone badanie
jakoSciowe (IDI) wsrdd interesariuszy systemu, zdiagnozowano obecny stan
w zakresie pomiaru konkurencyjnoSci szpitali, bedacy zarazem rekomendacja
dotyczacg konieczno$ci podejmowania dzialan stuzacych uzyskaniu rzetelnej
informacji o dziatalnoSci poszczegdlnych placowek szpitalnych w Polsce.

Niedosyt budzi wcigz brak jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, jaki osta-
tecznie powinien by¢ wzorcowy model polskiego systemu zdrowotnego, ponie-
waz praca skupifa si¢ na jednym rodzaju szpitali powiatowych. Koniecznym
jest spojrzenie na problematyke konkurencji i konkurencyjnosci z perspektywy
wszystkich podmiotéw leczniczych dziatajacych na rynku medycznym, zarow-
no na szczeblu krajowym, wojewddzkim, powiatowym, jak i gminnym. Pozwoli
to okresli¢ w sposob kompleksowy docelowy model systemu zdrowotnego po
to, aby uzyska¢ oczekiwane korzysci i budowaé trwalg warto$¢ nie tylko dla
podmiotow leczniczych, ale przede wszystkim dla pacjentow. W tym zakresie
interesujacych wnioskow mogtaby dostarczy¢ analiza wynikéw badan, prze-
prowadzonych w podobny sposdb jak w niniejszej pracy, wsrod gtdwnych inte-
resariuszy systemu i pacjentOw takze na szczeblu wojewddzkim i krajowym.
Ponadto, wskazuje si¢ na konieczno$¢ przeprowadzenia badan na wigkszych
probach badawczych w dtuzszym okresie, a realizatorem badania powinien by¢
kilkuosobowy zesp6t badawczy.
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Analiza strategii rozwojowych najwiekszych
prywatnych sieci medycznych w Polsce.
Podobiefistwa i roznice oraz wyzwania

na przysztosc

Streszczenie

W artykule poddano analizie czynniki, jakie zadecydowaly o rozwoju i sukcesie na rynku ustug
medycznych trzech najwiekszych sieciowych spétek medycznych dziatajacych w Polsce, takich
jak Lux-Med, Medicover i Enel-Med. Poréwnano réwniez podobiefistwa i roznice w zakresie
realizowanych strategii rynkowych w ponad dwudziestoletniej historii funkcjonowania tych
podmiotéw, w tym rodzaje obieranych dotad strategii oraz ich plany strategiczne na najblizsza
przysztos¢. W efekcie przeprowadzonych analiz zidentyfikowano podobiefistwa i réznice w zakresie
stosowanych strategii na poczatku funkcjonowania tych podmiotéw oraz réznice, jakie nastapity
w dalszych fazach ich rozwoju. Badania wykazaly, iz o sukcesie rynkowym w przypadku kazdej
z trzech analizowanych spétek zadecydowaly trzy takie same czynniki: gtéwne grupy docelowe
sktadajace sie z klientéw korporacyjnych i indywidualnych, idace za tym Zrédta przychodéw
pochodzace w gféwnej mierze z rynku komercyjnego oraz charakter sieciowy tych spotek. Z kolei
czynnikami réznicujacymi ich rozwdj sa rézne formy wilasnosci, sposoby i poziom finansowania oraz
inwestycje w poszczegblne segmenty ustug zdrowotnych. Dodatkowo, czynnikiem réznicujacym
jest zakres prowadzonych na rynku przejec innych podmiotéw leczniczych i w efekcie odmienna
struktura i idacy za nia wachlarz oferowanych ustug. Wykazano, iz omawiane firmy dzialajace
glownie w oparciu o abonamenty staly sie liderami w zakresie konsolidacji prywatnego rynku
ustug medycznych w Polsce. Przeprowadzone analizy pozwolity na sformutowanie kilku
zasadniczych wnioskow. Kazda z omawianych spétek, mimo iz oparfa swoje modele biznesowe
o dywersyfikacje portfela ustug medycznych, realizowala i realizuje nadal inne podejscie do
rozwoju, co mozna zaobserwowa¢ w réznej formie organizacyjno-prawnej jako przedsiebiorstw,
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ich strukturze oraz znacznym zréznicowaniu w zakresie profilu inwestowania. Rézny jest réwniez
stopieft zaangazowania omawianych spétek w dziatalno$¢ szpitalna, co w $wietle planowanych
zmian systemowych zwiazanych z tzw. siecig szpitali, czyli systemem podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), moze mie¢ okreslone konsekwencje dla
dalszego rozwoju ustug medycznych w ramach tego segmentu rynku.

Stowa kluczowe: analiza rynkoéw ochrony zdrowia, strategia firmy, ustugi biznesowe, zdrowie.

An Analysis of Development Strategies of the Largest Private Medical Chains
in Poland. Similarities and Differences and Challenges for the Future

Abstract

The article analyses the factors that have determined the development and success of three largest
medical chain companies operating in Poland, namely Lux-Med, Medicover and Enel-Med, on
the medical services market. Similarities and differences between implemented market strategies,
including the types of strategies chosen so far and their strategic plans for the nearest future, are
compared within over twenty years of their operation. The analyses have identified similarities
and differences between applied strategies at the beginning of their operation and differences
that emerged in further phases of their development. The research has shown that three identical
factors were behind the market success of each of the three examined companies: the main target
groups consisting of corporate and individual clients, the resulting revenues primarily from the
commercial market, and the chain nature of these companies. In turn, the factors differentiating
their development include various forms of ownership, ways and levels of financing, and investment
in particular segments of health services. In addition, the differentiating factor is the scope of
acquisitions of other healthcare entities on the market and, consequently, a different structure
and related range of services offered. It has been shown that the companies in question, relying
mainly on subscriptions, have become leaders in consolidation of the private market for medical
services in Poland. The analyses performed allowed some basic conclusions to be formulated.
Each of the discussed companies, despite basing its business models on the diversification of the
portfolio of medical services, has been implementing a different approach to development, which
can be observed as various organisational and legal forms, structures and significant diversity of
investment profiles. The degree of their involvement in hospital activities also varies, which — given
the planned systemic changes related to the so-called hospital network, i.e the system of primary
hospital-based security of healthcare services — may have specific consequences for the further
development of medical services within this market segment.

Keywords: analysis of healthcare markets, firm strategy, business services, health.

Wprowadzenie

Transformacja polityczna i gospodarcza w 1989 roku pociagnela za soba
wiele zmian, w tym uwolnienie rynku, tworzac nowy model gospodarczy nie
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oparty juz na ,,dobru wspdlnym”, ale na pojeciu zysku. W potowie 1992 roku
nastapifo odczuwalne ozywienie w gospodarce polskiej, a od 1994 roku to ozy-
wienie przeszto w trend o charakterze trwatych podstaw (Leszczynski, 2015).
Z jednej strony zmiany systemowe ustroju gospodarczego, polegajace m.in. na
uwolnieniu rynku i wprowadzeniu idacej za tym tzw. gospodarki wolnorynko-
wej (Baltowski, Miszewski, 2015; Gilejko, 2009, s. 17—21; Geise, Oczki i Pio-
trowski, red., 2016), a z drugiej strony brak tego typu podmiotéw doprowadzily
w pierwszej polowie lat 90. XX wieku do utworzenia na polskim rynku spoiek,
ktore przez caly okres swojego funkcjonowania przeszly wiele zmian i nalezg
do grupy najwigkszych podmiotéw medycznych w Polsce, opartych o struk-
tur¢ sieciowg i sprzedaz abonamentowa. Mowa tutaj o trzech podmiotach:
Lux-Med, Medicover i Enel-Med. Ich wejScie na rynek w latach 90. XX wieku
wypelnilo z jednej strony luke zwigzang z brakiem prywatnych przychodni,
gdzie pacjent moze czu¢ si¢ klientem, a nie tylko petentem, a z drugiej strony
zaczely zastgpowaé funkcjonujace w czasach PRL spoétdzielnie lekarskie (zob.
Magowska). I tak w 1993 roku zostala zatozona spdtka Lux-Med oraz Enel-
Med, rok p6zniej w 1994 roku Medicover.

W artykule poddano analizie wystgpujace podobienistwa i réznice w ramach
strategii rozwoju tych trzech centréw medycznych, dziatajacych nieprzerwanie
od pierwszej potowy lat 90. XX wieku do dnia dzisiejszego, ktore sg zalicza-
ne do najwickszych spotek medycznych pod wzgledem wysokosci przychodow,
liczby pacjentow i placowek na terenie calego kraju. Istotnym elementem tego
opracowania jest rOwniez analiza wyzwan i szans ptynacych z otoczenia konku-
rencyjnego, ktore moga doprowadzi¢ do dalszego rozwoju tych spotek, jak row-
niez barier czy zagrozen dla dalszego ich funkcjonowania w dotychczasowym
zakresie, ze wzgledu na majace wejs¢ niedtugo w zycie zmiany o charakterze
systemowym w sektorze ochrony zdrowia.

Glownym celem pracy byta analiza czynnikdw, jakie zadecydowaly o roz-
woju i sukcesie na rynku polskim ustug medycznych trzech wiodacych spdtek
sieciowych Lux-Medu, Medicoveru i Enel-Medu, ktorych gtownym Zrodtem
przychodow jest opieka abonamentowa dla firm i klientow indywidualnych.
W tym zakresie, przedmiotem badania byly zasoby wewnetrzne, jakie posiadaja
i obecnie dysponujg omawiane spoiki, jak rowniez uwarunkowania zewnetrzne,
plynace z otoczenia blizszego i dalszego, determinujace lub znaczaco wplywaja-
ce na podejmowane dziatania o charakterze strategicznym. Analizie poddano
rowniez podobienstwa i roznice w zakresie realizowanych strategii rynkowych
w ponad dwudziestoletniej historii funkcjonowania tych podmiotow, w tym
rodzaje obieranych dotad strategii, jak i plany strategiczne na najblizszg przy-
szlos¢.
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1. Enel-Med

Enel-Med to najwieksza rodzinna medyczna firma w Polsce i trzecia pod
wzgledem przychodow firma abonamentowa w Polsce zatozona w 1993 roku
przez malzenstwo Adama i Ann¢ Rozwadowskich, absolwentow Wydziatu
Elektrycznego Politechniki Gdanskiej, dziatajaca na poczatku jako centrum
stomatologiczne, dysponujgce 10 gabinetami, zatrudniajace 25 lekarzy denty-
stow oraz 25 asystentek (zob. Enel-Med: historia stomatologii). W roku 1998
Enel-Med rozszerzyt swojg dziatalno$¢, uruchamiajac Szpital Zacisze w War-
szawie z dwiema salami operacyjnymi i 19 16zkami oraz stworzyt program opie-
ki abonamentowej EnelCare. W roku 2003 Enel-Med, jako pierwsze centrum
medyczne w Polsce, wprowadzito do swojej oferty teleradiologie, a rok pdz-
niej system ubezpieczen zdrowotnych Medi-Care. W latach 2004—2010 firma
zaczela sie przeistaczac z firmy lokalnej w og6lnopolska sie¢ medyczna, otwie-
rajac oddzialy zarbwno w Warszawie, jak i innych najwigkszych miastach Polski
w: Lodzi, Krakowie, Wroctawiu i Poznaniu. Cechg charakterystyczng wyr6z-
niajaca Enel-Med bylo zaktadanie wszystkich centréw medycznych w duzych
galeriach handlowych (zob. Prezentacja dla inwestorow: Enel-Med idzie na
gietde. Perspektywy rozwoju i strategia). Punktem zwrotnym dla rozwoju firmy
byt 2011 rok, kiedy jej wiasciciele podjeli decyzje o wejSciu spoiki na gietde,
gléwnym tego powodem byla cheé zdobycia zewngtrznych Srodkéw finanso-
wych na dalszy rozwdj. Pierwsze proby wejscia na gielde spotka podjeta juz
wczesniej, poniewaz w 2006 roku — zrezygnowala z nich jednak z uwagi na
mozliwos$¢ wzigcia kredytow bankowych, a kolejne proby pozyskania fundu-
szy nastapily rok pozniej (zob. PAP, Enel-Med rezygnuje z wejScia na GPW
w 2006 roku. Puls biznesu, 2006).Woéwczas probowano réznych koncepcji dal-
szego rozwoju spotki, takich jak: Gietda Papieréw WartoSciowych, wspotpraca
z firmg ubezpieczeniowa, fuzja z innym centrum medycznym lub dokapitali-
zowanie przez fundusz inwestycyjny (zob. MB, Enel-Med szuka wyj$¢ awa-
ryjnych, Puls Biznesu 2007). Kilka lat p6zniej firma powrdcila do pierwszej
koncepcji — w liczacym ponad 300 stron prospekcie emisyjnym, przygotowa-
nym dla potencjalnych akcjonariuszy, zawarto m.in. gléwne cele strategiczne,
przyswiecajace wejsciu na GPW (Prospekt emisyjny Enel-Med). Spotka dzieki
wejSciu na gielde zaplanowata: budowe i wyposazenie nowego specjalistycz-
nego szpitala na terenie Warszawy (szpital przy Al. Solidarnosci), rozbudowe
sieci przychodni wieloprofilowych i stomatologii, zwigkszenie potencjalu w seg-
mencie diagnostyki obrazowej i teleradiologii, inwestycje w systemy i oprogra-
mowanie I'T oraz usprawnienie efektywnosci operacyjnej. Enel-Med zalozyl, iz
te plany zrealizuje w latach 2011—-2013 i potrzebuje na nie doktadnie 74,2 mln



Analiza strategii rozwojowych najwiekszych prywatnych sieci medycznych w Polsce... 219

zl, a z emisji akcji chcialby uzyskac¢ 51,5 mln zt i przeznaczy¢ je w catosci na
te inwestycje. SzczegOlowa opisana strategia dalszego rozwoju sp6tki, zazna-
czenie jej wysokiej pozycji rynkowej (3 pozycja pod wzgledem przychodow)
oraz skala dynamiki rynku ustug medycznych w Polsce spowodowaly, iz osta-
tecznie spOtka pozyskata z gieldy kwote¢ 35,5 mln zt. Inwestorom przydzielono
tacznie 7.100.000 waloréw, w ramach ktorych inwestorzy instytucjonalni objeli
5.600.000 akcji, a inwestorzy indywidualni 1.500.000 akcji, przy cenie emisyjnej
5,00 zi. Co ciekawe, zgloszony przez inwestoroOw popyt znacznie przewyzszyl
liczbe oferowanych walorow, gdyz ztozono zapisy na 7.541.063 akcji (a sprze-
dano tylko 7,100.00), a zatem redukcja zapisow wyniosta ponad 20%, co moze
tlumaczy¢ przynajmniej po czgSci nizsza sume niz pierwotnie oczekiwano, jaka
spolka otrzymata z gietdy w zamian za sprzedaz akcji. Co istotne, w rozkladzie
akcjonariatu oraz po samym debiucie, a takze w dalszym ciagu wigkszoscio-
we udzialy pozostaja w rekach dotychczasowych wiascicieli Enel-Medu, czyli
rodziny Rozwadowskich (Adama i Anny oraz ich synéw — Jacka i Bartosza),
ktorzy skupiajg tacznie blisko 70% akcji, a pozostata cze$¢ jest podzielona
pomiegdzy Generali OFE, OFE PZU ,Zlota Jesieh” (maja udzialy powyzej
5%) oraz tzw. pozostalych akcjonariuszy (ktorzy maja udzialy ponizej 5%).
Wedtug deklaracji Adama Rozwadowskiego w najblizszych latach nie dojdzie
do sprzedazy akcji rodzinnych i tym samo wej$cia nowych akcjonariuszy (zob.
Informacje korporacyjne Enel-Med [a] i [b]; Stowarzyszenie Inwestoréw Indy-
widualnych: czat inwestorski).

Wejscie spotki na gietde dato jej nowe Srodki oraz impuls do dalszego
rozwoju — wszystkie zalozone inwestycje zostaly zrealizowane, a w 2012 roku
otwarto druga placowke szpitalng Szpital Centrum. Obecnie, tak jak od lat,
Enel-Med w swoim modelu biznesowym wyr6znia przede wszystkim sprzedaz
abonamentOw oraz ustug komercyjnych i ubezpieczeniowych, ktore stanowig
gltowne zrddta przychodéw: odpowiednio 57% oraz 15% przychoddw; kolej-
nymi zrédtami dochodéw sg stomatologia i szpitale: po odpowiednio 7% i 5%
i wtasnie w tych obszarach firma planuje dalszy rozwoj infrastruktury. Przycho-
dy z NFZ w 2016 roku plasowaly si¢ na poziomie 3,3%. Enel-Med rezygnowat
z rozwijania segmentu diagnostyki obrazowej, sprzedajac ja Lux-Medowi. Cho¢
Enel-Med ograniczyt w ten sposob dziatalnoS¢ diagnostyczna, to nie zrezygno-
wal z niej catkowicie i rozwija jg juz nie jako osobng marke, ale w synergii
z istniejacymi placowkami, w tym z dwoma szpitalami. W ostatnim czasie spol-
ka zaczeta wechodzi¢ w nowe segmenty rynkowe, co jest zwigzane z otwarciem
si¢ na ustugi opieki dtugoterminowej dla 0sob starszych poprzez nabycie 65%
udzialéw w spotce Jovimed OSrodek Opiekunczo-Rehabilitacyjny sp. z o.0.,
ktory jest zlokalizowany w Ksawerowie pod f.odzig oraz otwarcie centrum



220 Maciej Rogala

medycyny estetycznej ESTELL, a takze uruchomienie dwoch Centréow Orto-
pedii i Rehabilitacji ENEL-SPORT w Warszawie — nowych marek biznesowych
Spotki (zob. Informacje korporacyjne Enel-Med [c], [d], [e], [f])-

2. Medicover

To druga pod wzgledem przychoddw firma medyczna w kraju o profilu
abonamentowym, zalozona w 1994 roku, poczatkowo nazywana ABC Medi-
cover, powstala dzigki zaangazowaniu szwedzkiego przedsigbiorcy Bengta
Beckmanna, ktory wraz z zong przyjechat do Polski i obserwujac niski poziom
opieki zdrowotnej (doswiadczyt tego w odniesieniu do chorujacych rodzicow
swojej zony) wspdlnie z przyjaciolmi podjal decyzje o zalozeniu nowej firmy,
ktorej pierwsza przychodnia powstata w 1995 roku w Warszawie. Bengt Beck-
mann, zanim zatozyt Medicover, rozwingl w Kenii biznesowe ustugi medyczne
o nazwie Africa Air Rescue (AAR), bedace rodzajem pogotowia lotniczego.
W rozw0j ABC Medicover zainwestowal Jonasaf Jochnick, zatozyciel kosme-
tycznego koncernu Oriflame. Od poczatku ABC Medicover byt oparty na
nowym wowczas w Polsce modelu biznesowym opieki medycznej dla firm,
gdzie duzy nacisk ktadziono na jako§¢ ustug oraz indywidualne podejScie do
pacjenta. W pierwszym okresie dziatalnosci ABC Medicover pozyskal w latach
1993—-1995 miedzynarodowego partnera strategicznego w postaci organizacji
Community Health Plan (CHP) z USA, zalozonej przez Warena Palleya. Lata
1996—1999 to czas ekspansji Medicovera w Polsce, kiedy w szeSciu miastach
kraju otworzyt swoje przychodnie oraz rozpoczal dziatalno§¢ w innych krajach
Europy Srodkowej — na Wegrzech, w Estonii, Rumunii i Czechach, inwestujac
m.in. w sie¢ diagnostyki laboratoryjnej. W 2004 roku Medicover jako pierwsza
grupa medyczna w Polsce wprowadzita elektroniczng dokumentacje pacjenta,
rok pozniej mozliwoS¢ rejestracji on-line, a od 2007 roku udostepnia on-li-
ne wyniki badafh medycznych i porady oraz zalecenia prozdrowotne. W latach
2000—2010 Grupa Medicover stworzyla strukture dywizjonalna, wydzielajac
dwie gtowne dywizje: Medicover z siecig przychodni ambulatoryjnych i szpita-
lem oraz Synevo z siecig diagnostyki laboratoryjnej. W roku 2007 sp6tka powo-
tata do zycia fundacje, ktorej celem jest budowanie Swiadomosci na temat roli
zdrowia oraz kondycji fizycznej i psychicznej. Przetomowym punktem w roz-
woju firmy byta budowa najwickszego prywatnego szpitala w Polsce, zakon-
czona w 2009 roku, o powierzchni 16 tys. m kw., z 180 t6zkami, dysponujacego
5 blokami operacyjnymi, 8 klinikami oraz dwoma centrami specjalistycznymi:
diagnostycznym i konsultacyjnym. W 2014 roku Medicover dokupit 2,5 hek-
tara bezpoSrednio sgsiadujacej ze szpitalem dzialki w celu dalszej rozbudo-
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wy. W maju 2017 roku firma oglosita informacje o wejsciu na gietde papierow
wartoSciowych w Szwecji, a wigkszoSciowym akcjonariuszem pozostat Jonasaf
Jochnick. Srodki uzyskane z gieldy maja zostaé spozytkowane na splate zadtu-
zenia, co pozwoli spolce na zaciggniecia diugu na kwote 250 mln euro, ktory
ma by¢ wykorzystany na inwestycje i przej¢cia (Wierzchowska, 2017; Health
Care Business International; Raport z dziatalnoSci Fundacji Medicover 2015;
Ragus, 2014).

Obecnie Medicover to miedzynarodowa organizacja nastawiona na dziafal-
noS¢ biznesowa w obszarze medycyny dziatajaca gtownie w Polsce, Niemczech,
Rumunii, na Ukrainie oraz na innych rynkach Europy Zachodniej, Srodkowej
oraz Wschodniej. W 2016 roku cata grupa Medicover wygenerowata przychody
w wysokosci blisko 500 mln euro i zysk netto (EBITDA) na poziomie 46 min
euro. Jesli porownamy te przychody z 2006 rokiem, czyli sprzed ponad 10 lat
wcze$niej, ich wartos¢ osiggata wowczas kwote 75 mln euro, a zatem podwoita
si¢ 0 600%. Natomiast 45% przychodéw grupy pochodzi z dziatalnos$ci w Pol-
sce, czyli jest to warto$¢ okofo 990 min zt. Przez ostatnie lata spotka dokonata
wiele akwizycji na rynku, dzieki czemu jej dziatalnos¢ jest mocno zdywersyfiko-
wana, cho¢ w znacznej mierze opiera si¢ na sprzedazy abonamentow dla firm
i klientow indywidualnych oraz ustugach diagnostyki laboratoryjnej. Zdywer-
syfikowana dziatalno$¢ Medicovera jest efektem przeprowadzonych akwizycji,
w wyniku ktérych w ramach grupy znalazly si¢ m.in. domy opieki nad osobami
starszymi, dziatajace w duzych miastach Polski w ramach spotki Care Experts,
Centrum Medyczne Damiana z 5 przychodniami i wiasnym szpitalem na tere-
nie Warszawy, sie¢ centrow leczenia nieptodnosci InviMed w pigciu miastach,
10 placéwek ambulatoryjnych na terenie kraju pod marka MediPartner, apteki
dziatajace przy wybranych centrach medycznych Medicover, Medicover For-
sakrings z oferta pakietow ubezpieczeniowych oraz kliniki Rehasport Clinic,
zajmujace si¢ leczeniem narzadu ruchu — z akredytacjag FIFA Medical Centre
of Excellence. W roku 2013 spdtka przejeta sie¢ placowek stomatologicznych
Dantex-Medz czterema centrami wlasnymi w Warszawie oraz siecig 79 part-
nerow. W 2015 roku Medicover przejal rowniez Oddziatl Kardiochirurgii Alle-
nort, ktory od 2012 roku funkcjonuje w Szpitalu Medicover oraz Centrum
Kardiologii Allenort w Warszawie. W strategii dalszego rozwoju spotka stawia
na rozwoj diagnostyki, centréw dentystycznych i ptodnosci (zob.: MM, Medi-
cover przejmuje Dantex, Puls Medycyny, wrzesieni 2011; Medicover.com, ofi-
cjalna strona Grupy Medicover; Portal Zdrowie ABC, Medicover kupit spotke
Allenort, luty 2015; Scandinavian-Polish Chamber of Commerce, Medicover
Poland: Debiut Medicover AB na Gieldzie w Sztokholmie; Medicover.com,
oficjalna strona Grupy Medicover; Dyskusja.biz, Jest przeciek. PZU bedzie



222 Maciej Rogala

kontynuowac przejecia placowek medycznych, marzec 2016; GoWork, Historia
Medicover; Urbanity.pl, Szpital Medicover).

3. Lux-Med

Lux-Med to najwigksza grupa medyczna w Polsce pod wzgledem przycho-
dow. Firma powstala w 1992 roku. Zostata zatozona przez dr n. med. Wojcie-
cha Pawtowskiego, od 1994 roku prezesa zarzadu, a pierwszy pacjent zostal
przyjety w placowcee przy ul. Ractawickiej w Warszawie w 1993 roku. Lux-Med
jako jedno z pierwszych prywatnych centréw medycznych w Polsce postawit
od poczatku na Sciggni¢cie do przychodni wysokokwalifikowanych lekarzy,
a z koficem lat 90. XX wieku na zapewnienie pacjentom nowoczesnego Sprze-
tu medycznego, jak: cyfrowy rentgen, tomograf komputerowy czy rezonans,
ktore obecnie sg standardem, ale wowczas byly absolutnym novum. Lux-Med
szybko do oferty wprowadzil opieke abonamentowa dla przedsiebiorstw i jako
pierwsza firma medyczna w kraju powotat do zycia Rad¢ Naukowg zlozong
z 35 profesorow i doktorow habilitowanych, autorytetow z réznych dziedzin
medycyny. W 2002 roku zmienifa si¢ struktura udziatow w firmie, poniewaz
pojawit si¢ nowy wigkszoSciowy udziatowiec, z ponad 70% udzialéw, Lux-Med
Holdings zwigzany z funduszem inwestycyjnym CWC Central European Inve-
stment Fund, dzigki czemu firma mogta — i taki byt cel biznesowy — rozbudowy-
wac sie w ogdlnopolskg sie¢ medyczna.

Przetomowy moment w historii rozwoju firmy rozpoczat si¢ jednak kilka
lat pdzniej, kiedy Lux-Med przeszedt w rece innego wlasciciela — funduszu
private equity MidEuropa Partners z siedzibg w Londynie, ktéry kupit siec,
sktadajaca sie z 14 przychodni, zlokalizowanych w najwickszych miastach Pol-
ski. Wkrdtce okazato sig, ze to poczatek niespotykanej dotychczas w naszym
kraju skali przeje¢ przez jeden prywatny podmiot — inwestora finansowego
w obszarze ustug medycznych. W krotkim czasie, w latach 2007 —2008, MidEu-
ropa Partners przejat réwniez Medycyna Rodzinng, Centrum Medyczne
LIM i Promedis. Jako kolejng po Lux-Medzie spotke, fundusz inwestycyjny
private equity przejal Medycyne Rodzinng z siecig obejmujaca 16 placowek,
powstala w 1998 roku z inicjatywy grupy warszawskich lekarzy, obstugujacych
pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej, abonamentowych oraz z polisami
ubezpieczen zdrowotnych. Nastepnie doszlo do przejecia Promedisu, powsta-
tego w 1998 roku, poczatkowo dziatajacego jako przychodnia specjalistyczna
— Centrum Medycyny Rehabilitacji MEDAR, bedaca placowka przyzaktadowa
firmy Impel, ktore rowniez przeksztalcito si¢ z czasem w ogolnopolska sie¢
placowek, oferujaca opieke abonamentowa. Ostatnim duzym wtedy przejeciem
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byl zakup centrum medycznego LIM. LIM powstalo w 1991 roku z inicjaty-
wy grupy lekarzy i pielegniarek pracujacych w zaktadowej stuzby zdrowia Pol-
skich Linii Lotniczych LOT, ktorzy zatozyli spotdzielni¢ lekarska, rozwinigta
nastepnie w sie¢ 17 placowek medycznych w r6znych miastach Polski, oferuja-
cych gtéwnie opieke medyczna dla firm. Dzigki tym transakcjom MidEuropa
Partners stworzyt najwicksza grupe medyczng w Polsce i jednocze$nie rozpo-
czal proces integracji tych spoifek, ktore w 2009 roku zaczely dziata¢ w ramach
jednego podmiotu Lux-Med Sp. z o0.0., tworzac Grupe Lux-Med. Integracje
przeprowadzono pod hastem: ,,Kilka tradycji — jeden zdrowy cel”, wykorzystu-
jac doswiadczenia i rozwigzania kazdej ze spotek dla wspolnego rozwoju calej
grupy, ktora juz w 2009 roku posiadata 69 placowek wiasnych, 26 przyzaktado-
wych, okoto 1000 wspotpracujacych poradni medycznych w catej Polsce i okofo
960 tys. pacjentow. W roku 2010 Lux-Med zaczat wchodzi¢ we wtasny segment
ustug szpitalnych, otwierajac na warszawskim Ursynowie szpital posiadajacy
12 16zek, dwie sale operacyjne i 7 gabinetow specjalistycznych, a inwestycja
zamkneta si¢ w kwocie okoto 20 mlIn zt (zob. Twoje Zdrowie, zima 2003; Blisko
Zdrowia, listopad 2009; Interia Biznes, wrzesiefi 2004; Rulkiewicz).

Jak okazalo si¢ kilka lat poZniej konsolidacja rynku na bazie przejetych i zin-
tegrowanych spolek doprowadzita do najdrozszej w Polsce transakcji w zakre-
sie przejec, jaka miata miejsce w grudniu 2012 roku o warto$ci 400 mln euro
(1,625 mld zt), w ramach ktorej dotychczasowy wtasciciel MidEuropa Partners
sprzedal Lux-Med nowemu inwestorowi, tym razem branzowemu z obszaru
medycyny i ochrony zdrowia (w odroznieniu od MidEuropa Partners, ktory byt
inwestorem finansowym), mi¢dzynarodowej grupie Bupa z siedzibag w Wielkiej
Brytanii. Po zmianie wiasciciela, oprocz zarzadu, wszyscy pracownicy Lux-Me-
du pozostali w nim nadal zatrudnieni. Transakcja byta jednoznaczna z wejSciem
grupy Bupa na nowy polski rynek — spo6tki z duzym doSwiadczeniem w zakresie
dziatalnosci migdzynarodowej, dziatajacej w branzy opieki zdrowotnej od lat
i obstugujacej obecnie 22 mln klientow na catym $wiecie. W 2011 roku, czyli
w roku dokonania akwizycji Lux-Medu, Bupa osiggneta przychody w wysokoSci
40,7 mld zt oraz zysk w wysokosci 2,8 mld zt, przy obecnym zatrudnieniu ponad
70 tys. 0sOb (zob. Interia Biznes, Bupa przejmie Lux-Med; Bupa, oficjalna stro-
na Grupy Bupa; Gwozdowska, 2009).

Zmiana wlaSciciela pociagneta za sobg kolejne przejecia i dalszy rozwoj
Lux-Medu na rynku. W roku 2012 spotka przejeta Endoterapi¢ z placowkami
w Warszawie i Lodzi specjalizujacymi si¢ w zakresie badan i zabiegow endo-
skopowych w warunkach szpitalnych, a w 2013 roku kupila oSrodek szpitalny,
specjalizujacy sie w leczeniu dolegliwosci i schorzen narzgdu ruchu — Carolina
Medical Center w Warszawie z certyfikatem FIFA Medical Clinic of Excel-
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lence, sktadajacy si¢ z 36-t6zkowego szpitala, dziatajagcego w 90% w ramach
fee for service, catodobowego ambulatorium urazowego, polikliniki i centrum
rehabilitacyjnego. Lacznie w latach 2008 —2015 Lux-Med dokonat 23 akwizycji
spotek o zroznicowanym profilu funkcjonowania, w tym sp6tki diagnostycz-
ne — Centrum Medyczne Diagnostyka, Diagnostic-Med, Scanlab, Tomograf,
TK Medyk oraz sieci ambulatoryjne MegaMed, Medicor i Centrum Zdrowia
Medycyna. W roku 2015 Lux-Med przejat spotke EuroClinic z Krakowa Swiad-
czacy ustugi z zakresu diagnostyki obrazowej, rehabilitacji i ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej. W roku 2016 Lux-Med zakupif spotke Magodent i dzig-
ki tej transakcji wszedt na rynek ustug medycznych szpitalnych o profilu onko-
logicznym m.in. z dwoma szpitalami onkologicznymi na terenie Warszawy:
Szpitalem §w. Wincentego i Szpitalem Fieldorfa. W tym samym roku Lux-Med
przejal m.in. sie€ pigciu specjalistycznych placéwek Centrum Stomatologiczne-
go EURODENTAL zlokalizowanych na terenie Warszawy i okolic (zob. Portal
Zdrowie.abc, 23 akwizycje w 8 lat. Lux-Med przejmuje EuroClinic, pazdziernik
2015).

Najnowszym projektem Lux-Medu byto otwarcie w marcu 2017 roku szpi-
tala onkologicznego Magodent na warszawskim Zoliborzu u zbiegu ulic Elbla-
skiej i Szamockiej. W placowce znajduje si¢ facznie 178 16zek oraz 38 stanowisk
chemioterapii dziennej. Nowy szpital Grupy Lux-Med oferuje pacjentom kom-
pleksowa diagnostyke i leczenie chordb onkologicznych. Nowa placowka stata
si¢ juz 6smym oSrodkiem hospitalizacyjnym Grupy Lux-Med i trzecim specja-
lizujacym si¢ w onkologii, dzialajacym w ramach marki Magodent (zob. Portal
Grupy Lux-Med, grudzien 2013; Parkiet, Kolejne przejecie Lux-Medu; Portal
Zdrowie.abc, Grupa Lux-Med: przejecie sieci medycznej Medicor z Rzeszowa,
kwiecien 2015; Portal Magodent).

4. Analiza poréwnawcza

Dla celow tego opracowania poddano analizie podobiefistwa i r6zni-
ce w ramach strategii rozwoju najwigkszych spotek medycznych: Lux-Medu,
Medicovera i Enel-Medu od momentu ich powstania az po dzien dzisiejszy,
dziatajacych w strukturze sieciowej wyodregbnionych pod wzgledem wysokosci
przychodow, liczby pacjentdow i placowek na terenie catego kraju. Gtownym
celem pracy byta analiza czynnikow, jakie zadecydowaly o rozwoju i sukcesie
na rynku ustug medycznych tych trzech wiodacych spotek sieciowych, ktorych
gléwnym zrodiem przychodow sa abonamenty dla firm i klientéw indywidu-
alnych. W tym zakresie, przedmiotem badania byly zasoby wewne¢trzne, jaki-
mi dysponowaly i dysponujg omawiane spo6iki, jak réwniez uwarunkowania
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zewnetrzne, plyngce z otoczenia blizszego i dalszego, determinujace lub zna-
czaco wplywajace na podejmowane dziatania o charakterze strategicznym.

Analizie poddano rowniez podobiefistwa i rO0znice w zakresie realizowa-
nych strategii rynkowych w ponad dwudziestoletniej historii funkcjonowania
tych podmiotéw, w tym zarowno rodzaje obieranych dotad strategii, jak i plany
strategiczne na najblizsza przysztoS¢, zwigzane ze zmianami o charakterze sys-
temowym. W pracy skupiono si¢ na analizie typu desk research, wykorzystujac
publicznie dostepne informacje na temat tych spotek, jak réwniez wystagpiono
o dane o charakterze pierwotnym, zwracajac si¢ do spolek ze szczegoélowymi
pytaniami badawczymi w celu uzupetnienia posiadanych juz informacji. Prze-
analizowano rOwniez raporty, artykuly i opracowania branzowe oraz obecnie
obowigzujace i majace wejs¢ w zycie akty prawne na mocy ustawy i inne prze-
pisy warunkujace funkcjonowanie na rynku tych podmiotow, w tym w zakresie
mozliwoSci przysziego kontraktowania §wiadczen zdrowotnych z ptatnikiem
publicznym, czyli NFZ.

Poddane badaniu spdétki to trzy najwicksze firmy abonamentowe w Pol-
sce pod wzgledem liczby klientow, wysokoSci przychodow i liczby placowek
medycznych. Pierwsze miejsce w tej trojce zajmuje Lux-Med, z przychodami
w 2016 roku o wartosci okoto 1,17 mld zt, drugi w kolejnosci to Medicover,
ktory zamknal rok obrotowy z kwotg okoto 990 miln zt, a trzeci Enel-Med
z przychodami o wartoSci 271 min zl. Analizujac struktur¢ przychoddéw tych
spOtek nalezy zaznaczy¢, iz w kazdej z omawianych sieci dominujaca pozycje
zajmuja przychody z abonamentdw, pochodzace gtownie z oplat ryczattowych
od firm oraz klientéw indywidualnych i stanowig okolo 70% wszystkich przy-
choddéw. Pozostate przychody w trzech omawianych spotkach to ustugi szpital-
ne, stomatologia, diagnostyka, fee for service oraz ustugi w ramach NFZ. Srodki
finansowe od platnika publicznego, jakim jest wspomniany NFZ, stanowig od
kilku do kilkunastu procent przychoddw i tak w przypadku Enel-Medu - okoto
3,3%, Medicoveru — okoto 5%, a Lux-Medu — okolo 12%. Analizujac omawia-
ne spolki pod katem liczby pacjentow warto zauwazy¢, iz tacznie liczba obstugi-
wanych przez te podmioty pacjentdéw przekroczyta 3,5 mln 0sob i powoli zbliza
si¢ do 10% populacji Polski, a liczba firm objetych stata opieka medyczng sigga
kilkunastu tysigcy. I tak Lux-Med posiada 1 mln klientow abonamentowych,
przy tacznej liczbie klientéw 1,8 mln. W przypadku Medicovera liczba klientow
przekroczyta 1 mln zi, obstuguje on ponad 8,5 tys. firm i 660 tys. indywidual-
nych pacjentow, a Enel-Med ma ponad 700 tys. klientéw i w portfelu 3,7 tysig-
ca firm.

W toku analizy zidentyfikowano nastepujace rozwigzania strategiczne
w kazdej ze spdtek oparte o:
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— dywersyfikacje (dziatalno$¢ w roznych segmentach medycyny, szeroki
wachlarz pakietow dostosowanych do réznych grup docelowych klientow),

— komplementarno§¢ (uzupelnianie si¢ segmentdéw — diagnostyka i zabiegi
szpitalne, profilaktyka i konsultacje, oferty dla rodzin i oséb indywidual-
nych),

— kompleksowos$¢ (profilaktyka, POZ, AOS, zabiegi planowe, rehabilitacja,
abonamenty dla firm i klientéw indywidualnych; caloSciowy cykl leczenia).

Model biznesowy oparty na trzech powyzszych elementach pozwala oma-
wianym spotkom na bezpieczenstwo finansowe — jesli jeden segment przynosi
mniejsze zyski w wyniku, np.: nasycenia rynku i w efekcie zalamania si¢ popy-
tu, zmian demograficznych, zjawisk epidemiologicznych, zmian w trendach,
czy przepisOw prawa, to spolki maja mozliwos$¢ rozwoju i inwestowania w inny
segment. Jednocze$nie model ten daje mozliwos¢ elastycznego dopasowania
sie do aktualnych wymagan pacjentow, a kompleksowo$¢ i komplementarnosé
pozwalajg na dopasowanie oferty ustug do réznych grup odbiorcéw w zalezno-
Sci od ich preferenc;ji i potrzeb.

W ramach przeprowadzonej analizy wyodrebniono podobienstwa pomig¢dzy
analizowanymi trzema sieciami, ktore obejmuja:

— dopasowanie ich do zapotrzebowania rynkowego — zastosowano szerokg
palet¢ abonamentdow dla firm i klientow indywidualnych elastycznie dopa-
sowywanych do potrzeb klienta;

— koncentracje na kliencie korporacyjnym — kazda ze spolek giéwna czesc
przychodow — od poczatku swojego istnienia — opiera na Swiadczeniach
opieki medycznej o charakterze abonamentowym w ramach comiesi¢cz-
nego ryczaltu;

— rozw0j ustug dla klientow indywidualnych — omawiane podmioty od lat,
obok oferty dla firm, rozwijaja r6zne programy opieki profilaktycznej i lecz-
niczej dla klientow indywidualnych, w tym pozycjonowanych dla dzieci,
dorostych, 0sob starszych i calych rodzin w ramach pakietow medycznych,
ubezpieczen oraz fee for service;

— wysoka jakoS$¢ obstugi klienta i Swiadczonych ustug — deklarowana, ale row-
niez sprawdzang w badaniach jakoSci, szczegOlnie w badaniach satysfakcji
pacjenta;

— zblizong wielko$¢ i profil placowek — zastosowano zblizony model wnetrz,
funkcjonalnoSci i zakresu ustug w kazdej z przychodni;

— rozw0j organiczny poprzez stale poszerzanie liczby placowek — cechuje
kazda ze spodtek, cho¢ w réznym stopniu, ktére poprzez zwickszenie wla-
snego potencjatu szukajg ciagle nowych mozliwoSci dalszego wzrostu.
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Analiza dotychczasowej dziatalnoS§ci omawianych spotek pozwolita na
wyodrebnienie roznic determinujacych perspektywy rozwoju kazdej z nich, na
co skladajg sie:

— stopief i mozliwos$ci dalszego zaangazowania finansowego — nalezy pamie-
tac, ze za grupa Lux-Med i Medicover stoi duzy mi¢dzynarodowy kapital,
a Enel-Med jest firma rodzinna, cho¢ od pewnego czasu 30% udzialow
spoltki jest skupionych w rekach podmiotow zewnetrznych. Najwicksze
mozliwosci dalszego zaangazowania wydaje si¢ mie¢ Lux-Med, cho¢ nie-
dawne wejScie na gielde Medicovera moze Swiadczy€ z jednej strony o sil-
nej potrzebie pozyskania nowych srodkéw pienieznych, ale z drugiej — co
wynika z wypowiedzi wladz spotki — rOwniez o dalszych planowanych inwe-
stycjach, w tym akwizycjach, ktore z pewnoScig mogltyby da¢ perspektywy
do dalszego rozwoju i wpltyne¢lyby na zwiekszenie przychoddw ze sprzedazy.
Najmniejsze szanse w tej trdjce ma raczej centrum Enel-Med, ktorego wick-
szoSciowy pakiet akcji ma nadal rodzina Rozwadowskich, a znaczacy doptyw
srodkow zewnetrznych musiatby sie wigzad, ze sprzedaza wlasnych akcji, na
co wedtug zatozycieli spotki w najblizszych latach si¢ nie zanosi;

— przejecia — powickszajg portfel pacjentdw i dajg mozliwosci dalszego roz-
wijania spolek, ale sg bezposrednio zwigzane z pulg posiadanych na ten cel
Srodkow. Najbardziej aktywny na tym polu jest Lux-Med, ktoremu-— patrzac
na liczbe inwestycji i ich zasieg — ustepuje centrum Medicover, takze
aktywne w tym obszarze. Z kolei Enel-Med praktycznie nie uczestniczy na
razie w tym procesie, cho¢ nie wyklucza w przyszioSci tej drogi dalszego roz-
woju, czego poczatkiem moze by¢ zakup 65% udziatow w jednej ze spotek
prowadzacych oSrodek opiekunczo-rehabilitacyjny;

— zrdznicowanie w zakresie profilu i rozmiardw szpitali — jako jedyny z ana-
lizowanej trojki Medicover posiada duzy wieloprofilowy szpital w jednym
miejscu, spotka zamierza dalej si¢ rozwija¢. Cho¢ nie mozna stwierdzi¢, czy
Lux-Med, ktory niedawno otworzyl szpital o podobne;j liczbie t6zek, nie roz-
wija w sposob aktywny tego segmentu, to jednak po dotychczasowych inwe-
stycjach i przejgciach widaé, ze sg to raczej jednoprofilowe szpitale, jak:
Magodent, Endoterapia czy Carolina Center lub o malej liczbie 16zek, jak
Szpital Putawska. Enel-Med przed kilkoma lata zakonczyt inwestycje w druga
jednostke lecznicza, ale sg to placowki nieduze — od 20 i 30 t6zek. Porownujac
stopien, zakres i liczb¢ placowek szpitalnych i ambulatoryjnych widaé zdecy-
dowanie wigksze zaangazowanie kazdej ze spolek w rozwdj przychodni niz
w segment szpitalnictwa, cho¢ ta propozycja zaczyna si¢ powoli zmieniac;

— struktura spétek — Enel-Med stanowi w miare jednolitg strukture, natomiast
Medicover, a jeszcze w wickszym stopniu Lux-Med, to grupa wielu spdiek
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o rOznym standardzie jakoSciowym i cenowym z wieloma markami, zwig-
zanymi z réznymi segmentami ustug zdrowotnych, co z jednej strony daje
przewage konkurencyjnoSci w postaci kompleksowosci i komplementarno-
Sci, ale z drugiej moze stanowi¢ naturalny problem w dotarciu do r6znych
grup odbiorcow, ktdrzy moga mie¢ trudnoSci z wyborem optymalnej dla
siebie oferty sposrdd r6znych marek;

— model zarzadzania i przywodztwa — o ile cze¢dcig wspolng dla trzech anali-
zowanych spotek bedzie wysoka dbatos¢ o wskazniki efektywnoSci ekono-
micznej, o tyle elementami ro6znicujacymi omawiane podmioty beda rozne
modele przywodztwa i zwigzane z nimi sposoby prowadzenia firmy. Ina-
czej bowiem zarzadza si¢ firmg rodzinng, a inaczej spdtka, bedaca czescig
mi¢dzynarodowej organizacji, ktora narzuca z jednej strony wskazniki eko-
nomiczne, a z drugiej — sformalizowane procedury organizacyjne, w tym
kulture organizacyjng, oparta na raportowaniu o wynikach do centrali
firmy, ktore w przypadku Lux-Medu i Medicoveru sg poza Polska. Modele
te w ostatnich latach zaczely si¢ zbliza¢ wraz wejSciem Enel-Medu na gielde
i koniecznoscig liczenia sie z wolg akcjonariuszy, ktorzy cho¢ nie maja bez-
posredniego wplywu na zarzadzanie spotka, to moga wyraza¢ swoje zadowo-
lenie lub jego brak na decyzje wiadz spo6tki w formie zakupu lub sprzedazy
akcji;

— polityka informacyjna — jest niewatpliwie elementem rdznicujacym kazda
ze spolek i cho¢ kazda z nich w komunikacji z rynkiem stara si¢ poka-
za¢ swoje mocne strony, aby przyciagna¢ klientdw (co stanowi oczywiste
podobienstwo), to jednak réznice w formie prawnej spoltek sa widoczne
w zakresie przekazywanych informacji, ktére moga by¢ analizowane przez
rOzne grupy interesu i tzw. otoczenie rynkowe. Najbardziej przejrzysta
polityke w tym zakresie prowadzi Enel-Med. Z racji tego, ze jest on pod-
miotem notowanym na GPW pelna otwarto$¢ informacyjna jest dla tej
spolki naturalnym wymogiem. Z Medicoverem jest sytuacja nieco bardziej
skomplikowana, bo cho¢ cata grupa Medicover, jako spdtka akcyjna na
gieldzie w Szwecji, jest zobligowana do przekazywania ogdlnej informa-
cji korporacyjnej o catej grupie, to juz Medicover Polska jako jedna ze
spolek zaleznych tej grupy jest spotka z 0.0. i nie ma obowigzku publiko-
wania np. raportow finansowych ze swojej wydzielonej dziatalnosci. Z kolei
Lux-Med jako spdtka z o.0. na gietdzie nie figuruje i stad tez informacje
przekazywane na zewnatrz poddaje biznesowej selekcji, nie podajac np.
relacji pomigdzy przychodami a kosztami (informuje np. tylko o wzroscie
przychoddw), stad tez nie wiadomo jaka jest jej rzeczywista sytuacja finan-
sowa w danym roku obrotowym.



Analiza strategii rozwojowych najwiekszych prywatnych sieci medycznych w Polsce... 229

W pracy skupiono si¢ rowniez na analizie wyzwan i zagrozef plynacych
z otoczenia dalszego zwigzanych ze zmianami systemowymi, ktore moga wply-
na¢ na dalszg dziatalno$¢ trzech omawianych spotek: Lux-Medu, Medicoveru
i Enel-Medu. Mowa tu giéwnie o ustawie z 1 pazdziernika 2017 roku o sieci
szpitali oraz o projekcie Ministerstwa Zdrowia na temat mozliwosci wprowa-
dzenia optat komercyjnych od pacjentow przez podmioty publiczne.

Prawdziwa burza medialna przetoczyla si¢ w zwigzku z przyjeta przez
Parlament RP ustawg o sieci szpitali, co spotkato si¢ z wieloma gtosami kry-
tycznymi, pelnymi obaw gléwnie ze strony przedstawicieli prywatnego sekto-
ra opieki zdrowotnej, w tym wtadz trzech analizowanych spotek. 27 czerwca
2017 roku oddzialy wojewddzkie NFZ opublikowaly wykazy placowek, ktore
zakwalifikowano do tzw. sieci szpitali zgodnie z ustawg z 23 marca 2017 roku
0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rod-
koéw publicznych, ktora weszla w zycie 4 maja 2017 roku, a miala obowiazywac
od 1 pazdziernika. W ramach tej sieci znalazto si¢ tylko 594 szpitali, w tym
78 prywatnych podmiotéw. System podstawowego szpitalnego zabezpiecze-
nia $§wiadczen opieki zdrowotnej (SPSZ), w ramach ktérego zaktady leczni-
cze z danego wojewoddztwa zakwalifikowano do jednego z szeSciu poziomoéw
zabezpieczenia (szpitali I, II i III stopnia oraz szpitali onkologicznych lub
pulmonologicznych, szpitali pediatrycznych i szpitali og6élnopolskich), okresla
warunki formalne kwalifikacji do kazdego z tych poziomdw. To wtasnie kryte-
ria formalne, zwigzane gtownie z wymogiem prowadzenia izby przyje¢/SOR
oraz posiadaniem w tym zakresie umowy z NFZ przez co najmniej dwa lata
oraz kontraktu z NFZ na konkretne oddzialy w tzw. trybie ostrym (nieplano-
wanym) rowniez w ramach NFZ od dwoch lat, sprawily, iz szpitalne placowki
Lux-Medu, Medicovera i Enel-Medu w wigkszoSci, albo wcale, nie znalazly si¢
w sieci. W ustawie pomini¢to kryteria efektywnoSciowe placowek, dotyczace
np. ich kondycji finansowej czy jakoSci udzielanych $wiadczen (zob. Medycy-
na Prywatna.pl, 10 procent szpitali w sieci to placowki prywatne; MAT, PAP,
Placéwki odwolaty si¢ w sprawie sieci, Rzeczpospolita, lipiec 2017; Konieczny,
Ustawa o sieci szpitali ogtoszona w Dzienniku Ustaw; Ministerstwo Zdrowia,
Strona poswigcona sieci szpitali).

W dokumencie opublikowanym przez Ministerstwo Zdrowia na stronie
poswieconej sieci szpitali w wojewOdztwie mazowieckim z konca czerwca
2017 roku znalazly si¢ tylko dwie placowki szpitalne Lux-Medu w Warszawie
o profilu onkologicznym, dzialajagce w ramach marki Magodent przy ul. Fiel-
dorfa i ul. Szamockiej. Trafit tam m.in. nowo otwarty szpital na Zoliborzu
z 178 t6zkami oraz 38 stanowiskami do chemioterapii. Nalezy zatem podkre-
Slic, ze wezesniejszy zakup dwoch szpitali Magodent, ktory od lat posiada kon-
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trakt na leczenie onkologiczne i budowa trzeciego szpitala o tym profilu przez
Lux-Med, to inwestycja trafiona w dziesiatke i przemyslana strategia zwigzana
z zapowiadanymi juz wcze$niej zmianami o sieci szpitali. Na liscie NFZ zabra-
kto jednak innych placéwek Lux-Medu i nie znalazly si¢ na niej zadne szpitale
prowadzone przez Enel-Med i Medicover, w tym flagowa jednostka tej ostat-
niej spotki na warszawskim Wilanowie, dysponujaca 180 16zkami (Ministerstwo
Zdrowia, Strona poswigcona sieci szpitali: lista szpitali zakwalifikowanych do
sieci szpitali na Mazowszu; TVN Warszawa, Nowoczesny szpital onkologiczny
otwarto na Zoliborzu, marzec 2017).

Sytuacje te skomentowaly wtadze tych spotek:

[...]— Szpital Medicover w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdro-
wia obejmuje opiekq ponad milion 0sob z poludniowej czesci Warszawy i woje-
wodztwa mazowieckiego. Swiadczymy przede wszystkim wysokospecjalistyczne
ustugi medyczne z zakresu kardiologii, kardiochirurgii i chirurgii naczyniowej.
W ramach tych specjalnosci swiadczymy réwniez pomoc osobom w stanach
naglych. Co istotne, nasze oddzialy kardiologiczne i kardiochirurgiczne reprezen-
tujq jeden z najnizszych wspolczynnikow smiertelnosci wsrod leczonych pacjentow,
mimo ze zajmujq si¢ najbardziej skomplikowanymi i powiktanymi przypadkami
— Marcin Fukasiewicz, dyrektor Szpitala Medicover.

[...] = Wejscie w Zycie ustawy o sieci szpitali oznacza przede wszystkim duzq
niepewnosc. Jako szpital, ktory nie wszedt do sieci, nadal nie wiemy, jaka bedzie
przyszlosc ustug swiadczonych w ramach NFZ. Nie wiemy, czy bedziemy w stanie
zaoferowac dalszq pomoc pacjentom, ktorym pomagalismy w problemach kar-
diologicznych i kardiochirurgicznych, czy tez od 1 pazdziernika bedziemy musieli
wstrzymac swiadczenia realizowane w ramach srodkow publicznych — stwierdzit
Marcin Lukasiewicz (Biznes newseria, Przez ustawe o sieci szpitali mieszkancy
potudnia Warszawy i Mazowsza mogg mie¢ ograniczony dostep do specjali-
stycznej opieki kardiologdéw). Z kolei zdaniem Adama Rozwadowskiego nowa
ustawa sieci szpitali powigkszy jeszcze i tak dtugie kolejki pacjentéw na zabieg.

— Pacjent, ktory miat np. pigte miejsce w kolejce na zabieg w szpitalu prywat-
nym, bedzie teraz musial sie przepisac do szpitala sieciowego (zob. Przybylska,
Onet.pl., Rozwadowski: sie¢ wydluzy kolejki).

Ministerstwo Zdrowia przyjelo, iz Srodki pochodzace z NFZ trafia w okolo
93% do sieci szpitali, a pozostale 7% bedzie rozdysponowane w trakcie pla-
nowanych konkursow na $§wiadczenia zdrowotne w ramach lecznictwa. Taka
oficjalna wersja wydarzen byta aktualna tylko do lipca 2017 roku. Z uwagi na
brak informacji o sposobie obliczania ryczattu dla sieci szpitali, oddziaty woje-
wodzkie NFZ wystapily — nie wiedzac, ile pieniedzy pozostanie im na kon-
traktowanie — do prezesa funduszu o mozliwo$¢ aneksowania umdw, a tylko
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w niektdrych wojewodztwach ogtoszono konkursy ofert. Rozporzadzenie, okre-
Slajace zasady obliczania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabez-
pieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), ukazato si¢ dopiero 10 sierpnia
2017 roku. Stad juz w sierpniu NFZ podat oficjalng informacje o tym, iz anek-
sy do umdw z placowkami leczniczymi, ktore nie znalazly si¢ w sieci szpitali,
podpisza oddziaty funduszu z wojewodztw: mazowieckiego, podkarpackiego,
Slaskiego i lubuskiego. Sytuacja ta oznacza dalszg niepewnoS$¢ dla placowek
szpitalnych trzech omawianych spotek, ktére nie zostaly zakwalifikowane do
sieci szpitali, gdyz kazda z nich funkcjonuje tylko na terenie Mazowsza. Pla-
cowki szpitalne nie moga stang¢ zatem do konkurséw, a liczy¢ teoretycznie
tylko na pienigdze od publicznego platnika przez najblizsze 6 miesigcy, ponie-
waz na tyle NFZ moze im przedtuzy¢ dotychczasowe kontrakty. Pozostawalo
poczucie niepewnosci, ktorego nie maja placowki, ktdre znalazly si¢ w sieci,
gdyz nie muszg stawac do konkurséw (cho¢ réwniez dodatkowo mogg ubiegac
si¢ 0 wigcej Srodkow tg droga) i w ramach sieci maja zapewnione finansowanie
na nastgpne cztery lata (zob. Ministerstwo Zdrowia, Strona po$wigcona sieci
szpitali; Kuta, 2017; OIL Warszawa, 2017; Rynek Zdrowia, sierpien 2017.

Drugim zaskakujacym rynek pomysiem Ministerstwa Zdrowia, ktdry poja-
wit sie z koficem czerwca 2017 roku byt projekt ustawy o dzialalnoSci leczniczej,
wprowadzajacy mozliwoS¢ korzystania ze Swiadczen odplatnych w publicznych
szpitalach, z ktérego rzad wycofat si¢ jednak bardzo szybko, w ciggu niespeina
dwoch tygodni. Projekt podzielit Srodowisko medyczne, poza stowami apro-
baty, spotkal si¢ z krytyka, a nawet bardzo ostrym odzewem ze strony sektora
prywatnego, ktory poczuf realne zagrozenie dla swojej dotychczasowej pozycji.
Na famach portalu Medycyny Prywatnej.pl Pracodawcéw Medycyny Prywat-
nej, Adam Rozwadowski wydal oSwiadczenie, w ktorym zaznaczyt, iz nie ma
mozliwoSci realizowania odplatnych Swiadczen przez podmioty publiczne, ze
wzgledu na niezgodno$¢ tego projektu z artykutami 68 i 32 Konstytucji RP.
Czy Ministerstwo Zdrowia do projektu nie powrdci, na razie nie wiadomo,
gdyz urzednicy resortu zdrowia zapewnili, Ze projekt nie jest przekreslony i ze
bedzie poddany ponownej analizie (zob. szerzej: Polityka Zdrowotna, czerwiec
2017; Bankier.pl, czerwiec 2017; Piekarski, RMF).

Zakonczenie i wnioski

Omawiane w artykule spotki rozpoczely swoja dziatalno$¢ w pierwszej
potowie lat 90. XX wieku. Przez caly czas swojej dotychczasowej dziatalnosci
z pojedynczych centrow rozwinely si¢ w duze sieciowe ogdlnopolskie podmio-
ty — korporacje, ktore obecnie nie sa w stanie juz tak szybko si¢ rozwija¢ bez
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zewnetrznego kapitatu. Kazda ze spoiek obrata w pewnym zakresie podobng
droge rozwoju, stawiajac na opieke medyczng dla firm i klientéw indywidu-
alnych, rozbudowujac sie¢ przychodni w wielu miastach i stale powickszajac
swQj potencjal. Kazda z omawianych spotek, mimo iz przyjeta bardzo zblizo-
ne modele biznesowe, oparte o dywersyfikacje portfela ustug medycznych,
realizowata i realizuje r6zne podejScie do rozwoju, co mozna zaobserwowac
w roznej formie organizacyjno-prawnej jako przedsigbiorstw, ich strukturze
oraz znacznym zroznicowaniu w zakresie profilu inwestowania. Rdzny jest row-
niez stopiefi zaangazowania omawianych spotek w dziatalnoS¢ szpitalna, co
w $wietle planowanych zmian systemowych, zwigzanych z tzw. sieci szpitali,
czyli systemem podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki
zdrowotnej (PSZ), moze mie¢ okreSlone konsekwencje dla dalszego rozwoju
ustug medycznych w ramach segmentu szpitalnego. Omawiane spoitki r6znicu-
je silnie sposob zaangazowania kapitalu zewnetrznego, zakres i roznorodnosé
ustug oraz wielko$¢ samych spotek, co determinuje perspektywy dalszego ich
rozwoju. Bioragc pod uwage dotychczasowe dziatania strategiczne tych spotek
oraz analizujgc wypowiedzi ich wtadz nalezy oczekiwaé, ze przynajmniej
Lux-Med i Medicover bedg dazyly do dalszej konsolidacji rynku, ale rOwniez
Enel-Med nie zrezygnuje z obranej strategii rozwoju, polegajacej na powiek-
szaniu swojego potencjalu, jak i jego najefektywniejszego wykorzystania. Sieé
szpitali, ktora zaczeta funkcjonowac od pazdziernika 2017 roku moze co najwy-
zej uszczupli¢ w dalszej perspektywie ich przychody, ale — jak same deklarujg
— wysoko§¢ wszystkich kontraktow w stosunku do innych Zrodet przychodow
charakteryzuje si¢ niskim procentem i nie dojdzie do zalamania pozycji rynko-
wej tych sieci. Duzo wigkszym, cho¢ na razie tylko potencjalnym zagrozeniem
dla tych spotek niz brak zakwalifikowania si¢ do sieci szpitali (z uwagi na niski
i tak poziom zaangazowania platnika NFZ w struktur¢ przychodéw kazdej
z trzech spolek) moze by¢ pomyst pobierania przez publiczne szpitalne pla-
cowki medyczne oplat od pacjentow, czyli de facto pomysl, ktory mogtby zna-
czaco oslabi¢ ich pozycje i postawi¢ pod znakiem zapytania ich dalszy rozwd;j.
POki co, patrzac jednak na prognozy rynkowe dla prywatnych przedsigbiorcow
medycznych, zaprezentowane w raporcie PMR ,,Rynek prywatnej opieki zdro-
wotnej w Polsce 2017. Analiza rynku i prognozy rozwoju na lata 2017-2022”
wskazuja, ze w najblizszych szeSciu latach rynek prywatnych ustug medycz-
nych, w tym abonamentéw i ubezpieczen zdrowotnych oraz Swiadczen plat-
nych bezpoSrednio przez pacjenta, bedzie rozwijat si¢ w tempie okolo 6—7%
w skali roku (zob. BL, PMR, Dobre prognozy dla prywatnych przedsigbiorcow
medycznych, Menedzer Zdrowia). Wydaje si¢ zatem, ze obecne zmiany syste-
mowe sygnowane przez Ministerstwo Zdrowia nie zahamuja dalszej ekspansji
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trzech najwigkszych sieciowych spotek medycznych, ani ich checi do rozwijania
si¢. Patrzac bowiem na terminy wizyt do lekarzy specjalistow w niektorych dzie-
dzinach, ktdre siggajg juz nie paru miesi¢cy, ale roku, a w przypadku zabiegdw
operacyjnych to nierzadko perspektywa kilkuletniej kolejki, mozna z duza doza
prawdopodobienstwa powiedzie¢, ze wiasciciele i strategiczni inwestorzy tych
spotek nie muszg raczej bac si¢ o ich ekonomiczng przysztosé.
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Streszczenie

Artykut dotyczy kosztéw reklamy lekow bez recepty (OTC) oraz suplementéw diety w Polsce.
Polska nalezy do czotowki krajéw Unii Europejskiej, w ktérych spozywa sie najwiecej lekéw
OTC oraz suplementéw diety. Wiedza Polakéw na temat suplementow diety oraz $wiadomos¢
istotnych réznic miedzy lekami bez recepty (OTC) a suplementami diety jest na niskim poziomie.
Jednoczesnie od lat obserwuje sie sezonowos$¢ w emisji reklam produktéw zdrowotnych
i leczniczych w czasie antenowym przeznaczonym na reklamy telewizyjne. Leki i suplementy
diety reklamowane sa gtéwnie w okresie jesienno-zimowym oraz wiosennym z uwagi na nasilone
wystepowanie przezigbien i grypy. Wydatki na marketing firm farmaceutycznych reklamujacych
leki bez recepty i suplementy diety w przeciagu 10 lat wzrosty czterokrotnie, oba rynki warte
sa miliardy ztotych. W 2015 roku firmy z sektora farmaceutycznego przeznaczyly na reklame
lekow OTC 4,3 mld zt z podzialem na nastepujace kanaly przekazu: w telewizji 2,82 mld zt,
a w stacjach radiowych 1,12 mld zt.

Niestety, nakfady finansowe na prace badawczo-rozwojowe nie rosng w takim samym tempie, jak
wydatki na reklame. Firmy farmaceutyczne czesto nie prowadza badan nad lekami na choroby
rzadkie ze wzgledéw ekonomicznych oraz brak opfacalnosci. Opodatkowanie reklamy lekéw
OTZ i suplementéw diety, wzorem podatku Garattiniego, ktéry funkcjonuje we Wtoszech od
2005 roku, umozliwitoby przeznaczenie zgromadzonych $rodkéw na niezalezne badania kliniczne
nad lekami sierocymi, szerokie informowanie spoteczenistwa o zasadach stosowania lekéw OTC oraz
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suplementéw diety, zwlaszcza przyjmowanych w pofaczeniu z lekami na recepte czy refundacje
nowych lekéw sierocych i innych ratujacych zycie.

Stowa kluczowe: koszty reklamy lekéw, koszty suplementéw.

Advertising Costs of OTC Drugs and Food Supplements in Poland
Abstract

The article concerns the advertising costs of non-prescription (OTC) drugs and food supplements
in Poland. Poland is one of the leading European Union countries in which the most OTC drugs
and food supplements are consumed. Poles” knowledge about food supplements and awareness
of significant differences between OTC drugs and food supplements is at a low level. At the
same time, it has been observed for years that advertisements of health and medicinal products
are broadcast in the air time intended for TV commercials in certain seasons. Drugs and food
supplements are advertised mainly in autumn, winter and spring due to the increased prevalence
of colds and flu. Marketing expenses of pharmaceutical companies advertising OTC drugs and
food supplements have increased fourfold within 10 years, and both markets are worth billions
of zlotys. In 2015, pharmaceutical companies spent 4.3 billion zlotys on advertisements of
OTC drugs, divided into the following media: television — 2.82 billion zlotys and radio stations
- 1.12 billion zlotys.

Unfortunately, financial outlays for research and development are not growing at the same pace
as advertising spending. Pharmaceutical companies often do not do any research on drugs for
rare diseases because of economic reasons and a lack of profitability. Taxation of advertisements
of OTC drugs and food supplements, similar to Garattini’s tax, which has been imposed in Italy
since 2005, would allow the allocation of accumulated resources to independent clinical trials
on orphan drugs, provision of the public with broad information on the principles of use of OTC
drugs and food supplements, especially those taken in combination with prescription drugs, or
reimbursement of costs of new orphan and other life-saving drugs.

Keywords: Advertising Costs of OTC Drugs, advertising Costs Food Supplements.

Wistep

Promocja i sprzedaz to podstawy ztozonej definicji marketingu. Wedlug
Philipa Kotlera, marketing to proces spoteczny i zarzadczy, dzigki ktéremu
jednostki i grupy uzyskuja to, czego potrzebujg lub pragna przez tworzenie
oraz wzajemng wymian¢ produktow i wartosci, kreujac popyt i podaz (Kotler,
Armstrong, Saunders i Wong, 2002, s. 11, 12). Termin reklama pochodzi od
terminow lacinskich reclamo, reclamare, reclamavi, reclamatum, oznaczajacych
»gtoSne nawolywanie”, ,,przywolywanie lub wzywanie”. Pojecia te wywodza
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si¢ ze Sredniowiecza, wowczas kupcy nawolywali przechodniow do kupna pro-
duktdéw na jarmarkach, targowiskach czy ulicach. W ten sposob sprzedajacy
przedstawiali swojg oferte, polaczong z komunikatem perswazyjnym, majgcym
na celu zwrocenie uwagi ludzi i sktonienie ich do nabycia lub skorzystania z
okre$lonych towardw lub ustug (Starzynska, 2015, s. 276).

Ludzie przejawiaja wiele potrzeb, co doskonale opisuje piramida potrzeb
Abrahama Maslowa. U jej podstaw lezg potrzeby fizjologiczne, do ktorych
zaliczamy m.in. zdrowie. Zdrowie jest wazne dla kazdego cztowieka, szcze-
golne znaczenie nabiera we wspolczesnym Swiecie, w ktorym mamy starzejace
sie spoleczenstwo. W Polsce przecigtna diugos$¢ zycia wynosi wrod mezczyzn
74 lata, a wsrdd kobiet 81,8 lata (GUS, 2018, s. 15). Wzrost dtugosci zycia to
wicksze zapotrzebowanie na ustugi i procedury medyczne, opiek¢ ambulato-
ryjng i szpitalng oraz leki. Gospodarstwa domowe w 2013 roku Srednio mie-
sigcznie wydaly na leki i artykuly medyczne 37 zt na osobg, co stanowito 66,7%
Srednich medycznych wydatkow na ochrone zdrowia w Polsce. W 2016 roku
przeci¢tne miesi¢czne wydatki na leki i inne artykuty medyczne w catej popula-
cji ludnosci gospodarstw domowych w Polsce wzrosty w stosunku do 2013 roku
1 wyniosty 38,09 zf na osobg.

Wydatki stanowily (facznie z wydatkami na medyczne dobra trwatego
uzytku) 69,2% S$rednich miesigcznych bezposrednich wydatkéw gospodarstw
domowych na ochron¢ zdrowia ogétem w Polsce (GUS 2017, s. 74). Warto
podkresli¢ ze, wydatki te stale rosng w poréwnaniu do 2014 roku (GUS 2014,
s. 57). Jest to wazna wiadomos¢ dla polskiego rynku farmaceutycznego, ktory
przoduje w krajach Europy pod wzgledem sprzedazy lekow OTC (ang. over-
the-counter drug) oraz suplementow diety. Artykut 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia
2001 roku o prawie farmaceutycznym (DzU z 2001 r., nr 126, poz. 1381 ze zm.)
definiuje produkt leczniczy jako substancje lub mieszaning substancji, przezna-
czong do zapobiegania lub leczenia chordb wystepujacych u ludzi, podawang
cztowiekowi w celu postawienia diagnozy lub przywrdcenia, poprawienia czy
modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu ludzkiego. OTC, naleza do pro-
duktow leczniczych wydawanych bez recepty. Suplement diety wedtug definicji
Ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 roku o bezpieczefistwie zywnosci i Zywienia
(art. 3, ust. 3. DzU 2006, nr 171 poz. 1225 ze zm.), to Srodek spozywczy, kto-
rego celem jest uzupeinienie normalnej diety, bedacy skoncentrowanym Zro-
dlem witamin lub sktadnikow mineralnych, lub innych substancji wykazujacych
efekt odzywczy, wprowadzany do obrotu w formie umozliwiajacej dawkowanie,
w postaci: kapsulek, tabletek, drazetek oraz w innych podobnych postaciach.
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1. Wydatki na reklame

W Polsce prawo farmaceutyczne dopuszcza reklame w Srodkach masowego
przekazu (tj. w: telewizji, stacjach radiowych, gazetach i magazynach) produk-
tow leczniczych, do ktoérych naleza leki bez recepty (OTC), suplementy diety
oraz wyroby medyczne (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada
2008 roku w sprawie reklamy produktéw leczniczych. DzU z 2008 r., nr 210
poz. 1327). Ustawa o prawie farmaceutycznym za reklam¢ produktu lecznicze-
go uwaza dziatalno$¢, polegajacg na informowaniu lub zachecaniu do stosowa-
nia produktu leczniczego, majaca na celu zwigkszenie: liczby przepisywanych
recept, dostarczania, sprzedazy lub konsumpcji produktéw leczniczych. Wpro-
wadzono nastepujace ograniczenia odnoszace si¢ do reklamy produktu leczni-
czego, definiujace, ze reklama nie moze:

— wprowadza¢ w btad, powinna prezentowac produkt leczniczy obiektywnie
oraz informowac o jego racjonalnym stosowaniu;

— polega¢ na oferowaniu lub obiecywaniu jakichkolwiek korzySci w sposob
poSredni lub bezpoSredni w zamian za nabycie produktu leczniczego lub
dostarczanie dowodow, ze doszto do jego nabycia;

— by¢ kierowana do dzieci, ani zawiera¢ zadnego elementu, ktory jest do nich
kierowany.

Ponadto, reklama produktu leczniczego, bedaca przypomnieniem petnej
reklamy, poza jego nazwa wlasng i nazwa powszechnie stosowana, moze zawie-
rac tylko znak towarowy niezawierajacy odniesien do wskazan leczniczych, posta-
ci farmaceutycznej, dawki, haset reklamowych lub innych tresci reklamowych.

Reklama produktu leczniczego kierowana do publicznej wiadomosci poru-
sza aspekt podmiotowosci okreSlajacy, ze reklama nie moze polega¢ na odwo-
tywaniu si¢ do zalecefi lub prezentowaniu produktu leczniczego przez osoby
znane publicznie, naukowcOw, osoby posiadajace wyksztalcenie medyczne lub
farmaceutyczne lub sugerujace posiadanie takiego wyksztalcenia.

W ustawie zostata okresSlona tez podmiotowoS¢ poprzez zabranianie kiero-
wania do publicznej wiadomosci reklamy dotyczacej produktow leczniczych:

— wydawanych wyltacznie na podstawie recepty;

— zawierajacych Srodki odurzajace i substancje psychotropowe;

— umieszczonych na wykazach lekow refundowanych, zgodnie z odrgbnymi
przepisami, oraz dopuszczonych do wydawania ich bez recept o nazwie
identycznej z umieszczonymi na tych wykazach (Ustawa z dnia 6 wrze$nia
2001 roku o prawie farmaceutycznym, rozdziat 4 reklama produktow leczni-
czych, art. 52, 53, 57. DzU z 2001 r., nr 126 poz. 1381 ze zm.).
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Regulacje prawne odnoszace si¢ do reklamy suplementow diety nie sg tak
szczegOtowe. Doktadne wymogi sa okreslone w art. 27 ust. 5 ustawy o bezpie-
czefhstwie zywnosSci i zywienia. Przepis stanowi, ze oznakowanie, prezentacja
i reklama suplementéw diety nie moga zawiera¢ informacji stwierdzajacych
lub sugerujacych, ze zbilansowana i zroznicowana dieta nie moze dostarczy¢
wystarczajacych dla organizmu ilosci sktadnikéw odzywczych. Jednak ustawa
nie definiuje pojecia reklamy. Z uwagi na brak szczeg6towych przepisow odno-
szacych sie do reklamy suplementow diety, pomocniczo stosuje si¢ przepisy
innych ustaw (Ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 roku o zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji oraz Ustawy z dnia 16 lutego 2007 roku o ochronie konkurencji
i konsumentéw), odnoszacych si¢ do obszaru ochrony konkurencji i konsu-
mentow. Sam proces wprowadzenia nowego suplementu na rynek nie wymaga
przeprowadzenia wczesniejszych badan klinicznych. Wystarczy tylko zglosi¢ do
Gtownego Inspektora Sanitarnego (GIS) wprowadzenie suplementu do obro-
tu podajac, jakie sktadniki w nim wystepuja oraz w jakiej formie i ilosci. Taki
system notyfikacji pozwala na wprowadzenie do obrotu suplementu diety bez
wczesniejszego zbadania i zweryfikowania sktadu produktu, nie wstrzymujac
przy tym jego dystrybucji. W momencie wykrycia w produkcie szkodliwych
substancji, produkt moze caly czas znajdowac si¢ na rynku w sprzedazy. Sam
proces rozpatrywania powiadomieni od momentu przekazania ich do GIS przez
firme¢ wprowadzajacg produkt na rynek do rozpoczecia procedury weryfikacji
trwa okoto 8 miesiecy. Warto zaznaczy¢, ze wobec okoto 6 tysiecy powiadomien
z lat 2014—2016 nie podjeto procesu weryfikacji. Wprowadzajac tym samym
produkt bez gwarancji bezpieczenistwa dla konsumenta (https://www.nik.gov.
pl/aktualnosci/nik-o-dopuszczaniu-do-obrotu-suplementow-diety.html; dostep:
13.04.2017).

Leki bez recepty (OTC) oraz suplementy diety sa bardzo czgsto reklamowa-
ne w telewizji i innych §rodkach przekazu medialnego. W 2013 roku przepro-
wadzono wérod 510 konsumentdéw powyzej 18 roku zycia badanie ankietowe.
Respondenci mieli wskaza¢ formy reklam stosowanych na polskim rynku far-
maceutycznym. Uczestnicy badania najczeSciej wskazywali na forme reklamy
W postaci:

— spotdw telewizyjnych (85,7%, 437 0sob),
- reklamy w aptekach i punktach sprzedazy — typu standy i ulotki (64,7%,

330 oso6b),

— plakatow w aptekach i przychodniach (63,3%, 323 osoby),
— gazetek aptecznych (61,4%, 313 os6b),

— spotdéw radiowych (60,8%, 310 osob),

— reklam internetowych (57,8%, 295 os6b),
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— ulotek informacyjnych (51,4%, 262 osoby),

— rekomendacji lekarzy lub farmaceutow (45,3%, 231 osob),

- rekomendacji znajomych (41,2%, 210 osob),

— reklamy prasowej (41%, 209 osob),

— Dbilbordéw na ulicach (38,2%, 195 osob),

— gadzetow reklamowych (24,3%, 124 osoby),

- reklamy za poSrednictwem poczty (9,4%, 48 0sob),

— reklamy kinowej (8,6%, 44 osoby) (Syrkiewicz-Switata, Holecki i Mazur,
2015, s. 285—294).

Warto podkresli¢, ze wiedza Polakow na temat suplementow diety, a takze
Swiadomos§¢ istotnych réznic migdzy lekami bez recepty (OTC) a suplementa-
mi diety, jest na niskim poziomie. Jak wynika z przeprowadzonego w 2014 roku
badania przez TNS Polska, co czwarty Polak ma problem z zdefiniowaniem
pojecia ,,suplement diety”, a tylko 27% pytanych ankietowanych trafnie okre-
Slifo suplementy diety jako dodatek lub uzupetnienie do diety. Czg¢S¢ ankieto-
wanych mylnie uznata suplementy diety za ,,witaminy” (31%), czy ,,mineraly”
(8%), natomiast az 41% badanych przypisato suplementom diety wtasciwo-
Sci lecznicze, ktorych produkty te nie maja (Informacja o wynikach kontroli.
Dopuszczenie do obrotu suplementow diety, 2017). Zaobserwowano tez niska
SwiadomoS¢ spoteczng odnoszacg sie do kontroli bezpieczenstwa suplemen-
tow diety — 37% ankietowanych twierdzito, ze suplementy diety s3 poddawa-
ne kontroli skutecznosci ich dziatania, a 50% uwazalo, ze suplementy diety
podlegaja takiej samej kontroli, jak leki (zob. Raport ,,Swiadome samoleczenie
w Polsce” — http://www lekiczysuplementy.pl 2014).

Jak wskazuje przeprowadzone badanie, najcz¢stszym i o najszerszym zasie-
gu Srodkiem przekazu informacji o lekach OTC oraz suplementach diety,
docierajacym do konsumenta jest reklama telewizyjna. Nalezy zaznaczyc,
ze czas antenowy w telewizji dostepny dla reklamodawcow znaczgco wzrdst.
W 1956 roku w poczatkowym okresie rozwoju reklamy w Polsce wynosit on
15 minut w tygodniu. Od 10 marca 2010 roku do 13 listopada 2018 roku czas
nadawania telewizyjnych spotow reklamowych i spotow telesprzedazowych nie
mogt w danej godzinie zegarowej przekracza¢ 20%, czyli 12 minut w godzinie
zegarowej (zob. Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2010/13/UE z dnia
10 marca 2010 roku). W przeliczeniu na czgstotliwos¢ tygodniowa, dawato to
2016 minut w tygodniu.

Od 14 listopada 2018 roku wprowadzono nowe wytyczne audiowizual-
nych ustug medialnych. Dzielace dobe na przedzialy czasowe i okres$laja-
ce czas nadawania telewizyjnych spotéw reklamowych i telesprzedazowych
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w godzinach 06.00-18.00 nie przekraczajacy 20% tego przedzialu czasowego
oraz czas nadawania telewizyjnych spotdéw reklamowych i telesprzedazowych
w godzinach 18.00-24.00 nie przekraczajacy 20% tego przedziatu czasowego.
W pozostatym przedziale czasowym reklamy mogg by¢ emitowane bez ograni-
czeni (zob. Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2018/1808 z dnia
14 listopada 2018 roku).

Jednoczesnie od wielu lat obserwuje si¢ sezonowoS¢ w emisji reklam pro-
duktow zdrowotnych i leczniczych w czasie antenowym przeznaczonym na
reklamy telewizyjne. Leki i suplementy diety sa reklamowane gltownie w okre-
sie jesienno-zimowym oraz wiosennym z uwagi na nasilone wyst¢powanie prze-
zigbien i grypy (Cianciara, Piotrowicz i Zochowski, 2013, s. 226—233). Raport
Krajowej Rady Radiofonii i Telewizji pokazuje ze od 1997 roku do 2015 roku
liczba reklam z sektora Produkty zdrowotne i leki w programach telewizyjnych
wzrosta blisko 20 razy w stosunku do ogolnego trzykrotnego wzrostu liczby
reklam. W 2015 roku blisko co czwarta reklama (24,7% wszystkich reklam tele-
wizyjnych) wyemitowana w spotach telewizyjnych poruszala tematyke produk-
tow zdrowotnych i lekéw.

Producenci i dystrybutorzy lekdéw bez recepty, parafarmaceutykow i suple-
mentow diety wydali w 2005 roku ponad po6t miliarda ztotych na reklame
telewizja, a catkowite wydatki wyniosly prawie miliard zfotych (Hermanow-
ski, Drozdowska, 2012, s. 526—530). Wedlug danych firmy Expert Monitor,
w 2007 roku producenci lekow OTC, parafarmaceutykoéw oraz suplemen-
toéw diety przeznaczyli na reklamowanie swoich produktéw okoto 1,26 mld zi
(Ulatowska-Szostak, 2008, s. 441—444). Naktady na reklam¢ produktéw emi-
towanych w telewizji i prasie stale rosng. W 2015 roku firmy z sektora farma-
ceutycznego przeznaczyly na reklame lekow OTC 4,3 mld zt z podziatem na
zrodta przekazu: w telewizji — 2,82 mld z1, w stacjach radiowych — 1,12 miliar-
da ztotych, w gazetach i magazynach — 0,36 mld zt. W 2015 roku rynek lekow
bez recepty byt wart 9,89 mld zt (zob. Zajdel). Producenci suplementow diety
w 2015 roku na promocje¢ swoich produktéw wydali 8§71 mlin z1.

Oddzialywanie reklamy na konsumentow potwierdza stale rosngca sprze-
daz. W ostatnich pieciu latach wartoS¢ sprzedazy na polskim rynku lekow
sprzedawanych bez recepty oraz suplementow diety wzrosta o blisko 40%
(Srednioroczne tempo wzrostu 8%) i w 2015 roku wyniosta ponad 13,5 mld zt.
Biorac pod uwage tylko suplementy diety w 2015 roku Polacy wydali na nie
ponad 3 mld zt (Mokrysz-Olszyniska, 2016, s. 233—250). Wediug danych
Nielsen Audience Measurement w 2010 roku w Polsce wyemitowano ponad
1,4 milion6w reklam telewizyjnych dotyczacych produktéw farmaceutycznych,
w 2015 roku liczba ta wzrosta do ponad 4,3 mln zl (zob. Gospodarcze skutki
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wprowadzenia zakazu reklamy lekow OTC i suplementow diety, grudzien 2016).
W dziesigciu latach budzet przeznaczany przez firmy farmaceutyczne na rekla-
me wzrost czterokrotnie, Swiadczy to o dynamice preznie rozwijajacego sie
rynku, mimo kryzysu zaré6wno gospodarczego, jak i Swiatowego z 2008 roku.
W pierwszych trzech kwartatach 2016 roku, wydatki reklamowe niektérych
firm wyniosty ponad 207 mln zt (zob. Sektor Farmaceutyczny stawia na rekla-
me). Warto zaznaczy¢, ze koszty marketingu i reklamy sa wliczone w ceng¢
leku OTC lub suplementu diety, za ktore ptaci konsument. W rzeczywistoSci
naktady przeznaczane na reklame¢ moga by¢ o wiele wicksze, gdy uwzglednimy
przedstawicieli medycznych, probki produktow i mecenat. Na rynku wystepuja
firmy, ktore utrzymuja si¢ tylko z kampanii reklamowych i nie inwestuja ani
w przedstawicieli medycznych, ani w mecenat.

2. Sprzedaz lekéw OTC i suplementow diety

Firmy farmaceutyczne wsrdd lekow OTC sprzedaja najczesciej srodki prze-
ciw przezigbieniu i przeciwbolowe, pobudzajace i odpornoSciowe oraz wita-
miny (Bienko, 2014). W8rod suplementow diety najwigkszy potencjat rozwoju
maja suplementy diety dla sportowcow i odchudzajace, preparaty na libido
oraz witaminy i mineraly, bedace suplementami diety.

W 2005 roku warto$¢ rynku suplementow diety w Polsce wynosita 782 mln zi
(zob. PMR. Rynek suplementow diety w Polsce). Wedtug szacunkéw firmy PMR,
specjalizujacej si¢ w consultingu i badaniu rynku, w 2011 roku wartos$¢ catego
rynku farmaceutycznego w Polsce wynosifa 31,7 mld z1, z czego 7,9 mld zi to
wartos¢ rynku lekow OTC i suplementow diety. Zatem, sprzedaz lekéw OTC
i suplementow diety stanowifa jedng czwartg catego rynku farmaceutycznego
w Polsce.

W 2011 roku Association of the European Self-Medication Industry
(AESGP) — reprezentacja europejskich producentow lekow OTC, suple-
mentdw diety i wyrobow medycznych podata, ze udzial na polskim rynku
lekow zakupionych na zlecenie lekarza lub samodzielnie (tzw. OTC, wyrobow
medycznych, suplementéw diety itp.), stanowiacych 32% calego rynku farma-
ceutycznego, byt najwyzszy w catej Europie. W tym samym czasie réwniez Pol-
ski Zwigzek Producentow Lekow Bez Recepty (PASMI) podat zblizone dane.
W 2011 roku rynek lekow OTC, w tym suplementow diety mial okoto 35%
udziatu w rynku farmaceutycznym w Polsce, gdzie leki OTC stanowily 19,1%
rynku, liczonego wedtug cen producenta. Jedng z przyczyn takiego udziatu
w rynku farmaceutycznym lekow OTC i suplementdw diety jest stale wzrastajg-
ca liczba zgtaszanych nowych produktow OTC do obrotu w Urzedzie Rejestra-
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cji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéow Biobojczych
(Cianciara, Piotrowicz i Zochowski, 2013, s. 226— 233).

W 2015 roku warto$¢ rynku suplementow diety wyceniona zostata na
3,55 mld zl. Przez pojecie warto$¢ suplementéw diety, nalezy rozumie¢ sprze-
daz: detaliczng apteczng, poza apteczng oraz przez Internet. Z zaobserwowa-
nej dynamiki wynika, ze sprzedaz poza apteczna roSnie szybciej niz sprzedaz
apteczna (zob. Sektor Farmaceutyczny stawia na reklame). Na trzykrotny wzrost
wartoSci rynku maja wplyw czynniki makroekonomiczne, m.in. konsumpcja
prywatna, zachowania konsumenckie oraz dochdd rozporzadzalny (zob. Sfera
Biznesu Polska. Raport PMR: Polacy uwielbiajg suplementy diety). W obszarze
zjawisk spotecznych na rozwoj branzy maja wplyw: moda na zdrowy styl zycia,
wzrost Swiadomosci zdrowotnej, zamoznoS$¢ spoteczenstwa, poszerzenie koszy-
ka dobr konsumenckich oraz ostatnio zaobserwowane zjawisko samoleczenia
(zob. Master Pharm. Opis branzy suplementow diety). W 2015 roku wartos¢
sprzedazy aptecznej lekow OTC wyniosta 6 mld zl, a suplementéw diety okofo
2,8 mld zt. Catkowita warto$¢ rynku zostala oszacowana na 10,4 miliarda zto-
tych w cenach detalicznych (zob. Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 roku o prawie
farmaceutycznym, rozdziat 4 reklama produktow leczniczych, art. 52, 53, 57).

3. Wydatki na prace badawczo-rozwojowe nad lekami w Polsce
i opodatkowanie reklam lekow

Szacuje sig, ze w latach 2007—2009 wydatki na badania i rozwdj gtownych
krajowych producentow lekow wyniosty 558 min zt (zob. Firma CASE Dorad-
¢y, Farmacja nie oszczedza na wydatkach na badania). Rynek badan klinicznych
w 2010 roku w Polsce byt wart 900 mlIn zt i wtedy tez byl jednym z najwiek-
szych w Europie Srodkowo—Wschodniej (zob. Sektor farmaceutyczny i biotech-
nologiczny w Polsce, s. 1—8). W 2014 roku warto$¢ rynkowa badan klinicznych
w Polsce wyniosta 950 mln ztotych (Raport PWC, luty 2016). Zgodnie z zalo-
zeniami ekonomii, przedsi¢biorstwa farmaceutyczne daza do maksymalizacji
zysku. Ryzykowne lub drogie i nieekonomiczne prace badawczo-rozwojowe nie
sa finansowane przez branze¢ farmaceutyczna. Jest to jedna z gléwnych przyczyn
nieprowadzenia badan nad lekami na choroby rzadkie lub nad lekiem sierocym.
W ostatnich latach pogorszyla si¢ znaczaco jako$¢ i efektywno$¢ prac nauko-
wo-badawczych. Rejestruje si¢ coraz mniej nowych lekow (Booth, Zemmel,
2004, s. 451—456). W Polsce w 2009 roku zarejestrowanych byto 469 badan kli-
nicznych, a w 2014 roku liczba ta wyniosta 396 (PWC, grudzien 2015, s. 1—-12).

Na przestrzeni ostatnich 10 lat w Polsce nie odnotowano znacznego wzro-
stu nowo zarejestrowanych badan klinicznych. Z raportu firmy PWC na temat
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badan klinicznych przeprowadzonych w Polsce wynika, ze rocznie rejestruje
si¢ okofo 10,4 nowych badan na 1 milion os6b w populacji (zob. Przyszlos¢
Farmaceuty — Badania kliniczne pod lupg). Dla poréwnania, liczba prowadzo-
nych badan klinicznych w przeliczeniu na mieszkanca w krajach Europy Srod-
kowo-Wschodniej, tj. w Czechach czy na Wegrzech, jest prawie dwukrotnie
wyzsza. Obecnie badania kliniczne w znaczacym stopniu sg finansowane przez
komercyjne firmy farmaceutyczne, ktore nie sa zainteresowane finansowaniem
badan nad lekiem sierocym. W celu poprawy opieki zdrowotnej rzady powinny
stworzy¢ model finansowania niezaleznych badan klinicznych, opartych na fak-
tach naukowych (ang. Evidence Based Medicine) i opiniach wydawanych przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT).

Na ogromng sume¢ pieniedzy wydawang przez Polakdéw na suplementy diety
oraz na potrzebe zmian zwraca uwage Prezes Polskiej Federacji Szpitali. Jaro-
staw Fedorowski w wywiadzie dla gazety Menedzer Zdrowia, powiedzial, ze:
,Polska Federacja Szpitali apeluje do uczestnikdw systemu o podjecie wspdl-
nych dziatan, by Srodki te wykorzysta¢ na poprawe finansowania polskich
szpitali, borykajacych si¢ z rosngcymi problemami finansowymi” (Menedzer
Zdrowia, 2017(1), s. 6). Rozwigzaniem obecnej sytuacji w branzy farma-
ceutycznej, gdzie wicksze naktady sg ponoszone na reklame niz na badania
naukowe nad nowymi lekami, moze by¢ wprowadzenie podatku od reklamy
lekow, tzw. podatek Garattiniego. Po raz pierwszy zostal on wprowadzony
we Wioszech w 2005 roku przez Dzial Badan i Rozwoju Wloskiej Agencji ds.
Lekow (AIFA). Firmy farmaceutyczne odprowadzaja podatek w wysokosci 5%
naktaddéw ponoszonych na reklame i marketing, z ktdrego sg przeprowadzane
niezalezne badania kliniczne, szczegllnie wspierajace badania nad rzadkimi
chorobami.

Po trzech latach dziatalno$ci programu udalo si¢ osiagnaé przychdd podat-
kowy w wysokoSci 45 mIn euro rocznie. Uzyskane Srodki podzielono po
potowie: na niezalezne badania i informacje o lekach dostepne dla obywate-
li oraz refundacj¢ nowych lekéw sierocych i ratujacych zycie (Liberati, 2010,
s. 69—-86).

W Polsce w 2011 roku powstal projekt ustawy refundacyjnej, ktory propono-
wal przekazywanie rownowartosci 3% przychodu firmy farmaceutycznej z tytu-
tu objecia lekow refundacja, na rzecz Agencji Oceny Technologii Medycznych
(AOTM). Projekt ustawy zostal odrzucony w wyniku prowadzonych rozméw
z przedstawicielami firm farmaceutycznych, ekspertow i innych interesariuszy.
Ostatecznie przytoczonym argumentem przeciwko zmianom byto zwrdcenie
uwagi na probe¢ opodatkowania dochoddw firm farmaceutycznych ze sprzedazy
lekow refundowanych.
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W czerwcu 2016 roku Minister Zdrowia powotal zespot ds. uregulowa-
nia reklamy lekoéw, suplementéw diety i innych Srodkéw spozywczych oraz
wyrobow medycznych. W sktad zespotu wchodzili przedstawiciele rzadowych
instytucji, majacych zwiazek z produktami leczniczymi, suplementami diety
1 wyrobami medycznymi. Swoje stanowisko na jednym z posiedzen zaprezento-
wali przedstawiciele branzy farmaceutycznej i spozywczej (zob. Raport Zespotu
ds. uregulowania reklamy lekow, suplementow diety i innych srodkow spozywczych
oraz wyrobow medycznych 1 wrzesnia 2016 roku). Potrzebe szczegdlnej kontro-
li i nadzoru oraz zmian legislacyjnych przedstawita Najwyzsza 1zba Kontroli,
ktora opublikowata raport dotyczacy suplementow diety (https://www.nik.gov.
pl/aktualnosci/nik-o-dopuszczaniu-do-obrotu-suplementow-diety.html; dostep:
13.04.2017). Instytut Badan nad Gospodarka Rynkowg na zlecenie organizacji
branzowych opracowat raport, w ktorym wskazal negatywne skutki, plynace
z zakazu reklam dla budzetu panstwa, branzy farmaceutycznej i konsumentow.
Zwrocono uwage na prawdopodobne zmniejszenie rynku farmaceutycznego,
zmniejszenie wplywow z tytutu podatkow, wzrost cen lekow oraz spadek prze-
znaczania funduszy na badania kliniczne (zob. IAA Polska). Ostateczna wersja
raportu z 1 wrze$nia 2016 roku zaproponowata wigkszy nadzor nad reklamami
ukazujacymi si¢ w mediach oraz surowe kary za dziatania sprzeczne z prawem
(zob. DZP wigcej niz prawo). Dla gospodarki i pacjentéw korzystniejszym roz-
wigzaniem bylby podatek Garattiniego, poniewaz uzyskany przychod finan-
sowy mozna byloby przeznaczy¢ na pokrycie kosztow wprowadzenia przez
polskie apteki opieki farmaceutycznej lub niekomercyjne badania kliniczne
proponowane kary finansowe mogg okazac si¢ dzialaniem krotkookresowym.

Podsumowanie

W Polsce prawo farmaceutyczne dopuszcza i reguluje aspekty prawne rekla-
my produktow leczniczych. Jednak brak jest jednoznacznych regulacji praw-
nych i definicji reklamy odnoszacych si¢ do suplementéw diety. Stosunkowo
tatwo jest tez wprowadzi¢ nowy suplement diety na rynek. Wystarczy tylko
zgtosi¢ ten fakt do Gléwnego Inspektora Sanitarnego. Na przestrzeni ostat-
nich lat rynek lekow OTC oraz suplementow diety znacznie zyskat na warto-
Sci. Szacuje si¢, ze w 2015 roku jego wartos¢ wyniosta 10,4 mld zt. Przyczynia
si¢ do tego wzrost sprzedazy lekow OTC i suplementéw diety dzigki reklamie
w mediach, m.in. telewizji, radiu czy Internecie.

W 2015 roku firmy z sektora farmaceutycznego przeznaczyly na reklame
lekow OTC 4,3 mld zt z podzialem na Zrodia przekazu: w telewizji 2,82 mld
zl, a w stacjach radiowych 1,12 mld zt. Producenci suplementow diety w tym
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samym czasie na promocj¢ swoich produktow wydali 871 mln zt. Zwickszona
czestotliwo$¢ emisji reklam produktdw z sektora Zdrowie i Leki jest odnotowy-
wana w okresie jesienno-zimowym oraz wiosennym. Od kilku lat obserwuje si¢
spadek liczby rejestrowanych i przeprowadzanych nowych badan klinicznych,
w tym badan nad lekami sierocymi i ratujacymi zycie lub chorobami rzadki-
mi. Jednym z rozwigzan jest wprowadzenie podatku Garattiniego od nakfa-
doéw ponoszonych na reklam¢ i marketing, z ktérego przeprowadzane beda
niezalezne badania kliniczne, szczegOlnie wspierajace badania nad chorobami
rzadkimi. W Polsce byly propozycje wprowadzenia ustawy refundacyjnej obcia-
zajacej 3% przychodu firmy farmaceutycznej z tytulu objecia lekow refundacja.
Ostatecznie jednak nie doszto do realizacji projektu ustawy.
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